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ABSTRAK 
Bladder Training adalah salah satu penerapan Evidence Based Nursing (EBN) untuk 
mengurangi gangguan eliminasi urin pada pasien Chronic Kidney Disease (CKD) yang 
terpasang keteter urin. Bladder training adalah latihan kandung kemih yang bertujuan untuk 
mengembangkan tonus otot dan otot spingter kandung kemih agar bertujuan maksimal. 
Tujuan dari EBN ini adalah mengedintifikasi efektifitas Bladder Training (delay urination) 
terhadap penurunan gangguan eliminasi urin pada pasien Chronic Kidney Disease (CKD). 
Hasil penerapan EBN ini didapatkan bahwa pada saat pemberian bladder training di hari 
pertama pasien belum merasakan sensasi ingin buang air kecil dan pada saat pemberian 
bladder training hari ke dua klien sudah merasakan sensasi ingin buang air kecil. Bladder 
Training (delay urination) dapat direkomendasikan sebagai terapi non farmakologi untuk 
mengurangi gangguan eliminasi urin, bersifat mudah dilakukan, aman dan secara teknis 
praktis untuk mengurangi gangguan eliminasi pada pasien Chronic Kidney Disease (CKD). 
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A. Latar Belakang 
Penyait Chronic Kidney Disease merupakan masalah kesehatan masyarakat 
diseluruh Dunia. Penelitian The Global Burden of Disease, memperkerikan setiap 
tahun 5-10 juta orang meninggal karena penyakit Chronic Kidney Disease (WHO, 
2018). 
Jumlah penderita gagal ginjal kronis di indonesia pada tahun 2013 tercatat 2,0% 
dan meningkat pada tahun 2018 menjadi 3,8%. Provinsi di Indonesia dengan 
prevelensi gagal ginjal kronik tertinggi adalah Kalimantan Utara dengan persentasi 
6,4% dan prevelensi gagal ginjal kronik terendah adalah Sulawesi Barat dengan 
persentasi 1,8%. Sementara itu prevelensi gagal ginjal kronik di Sulawesi Selatan 
mencapai 3,5% (Riskesdas, 2018). 
Prevalensi penyakit gagal ginjal kronik berdasarkan umur yaitu umur 65-74 
tahun mencapai 8,23%, sementara umur 15-24 tahun mencapai 1,33%. Berdasarkan 
jenis kelamin, laki-laki dengan persentasi 4,17% dan perempuan sebanyak 3,52% 
(Riskesdas, 2018). 
Beberapa dari penyebab gagal ginjal kronik berbeda-beda termasuk 
plelonefritis. Plelonefritis adalah proses infeksi dan peradangan yang biasanya mulai 
di renal pelvis, saluran ginjal yang menghubungkan ke saluran kencing (ureter) dan 
parenchyma ginjal atau jaringan ginjal. Infeksi bisa diakibatkan dari banyak jenis 
bakteri, terutama dari basilus kolon. Yang aslinya dari kontaminasi fecal saluran 
kencing. Ketika bakteri menyerang jaringan ginjal, kerusakan progresif dipicu 




adalah medula ginjal, bagian yang bertanggung jawab memekatkan urine. Jadi, pasien 
dengan kondisi ini telah mengalami penurunan kemampuan memekatkan urine. 
Dampak gangguan eliminasi urin pada pasien gagal ginjal kronik yaitu 
perubahan eliminasi BAK, peningkatan tekanan darah, mual, yang ditandai dengan 
adanya edema maupun penurunan volume urin output dan pruritus yang ditandai 
dengan kulit tampak kering dan bersisik. Dampak lain gangguan eliminasi urin yaitu 
gangguan keseimbangan cairan elektrolit yang ditandai dengan menurunnya kadar 
klirens kreatinin dan meningkatnya kadar kreatinin serum dikarenakan ginjal tidak 
sanggup lagi mempertahankan homeostatis tubuh sehingga dapat terjadi penurunan 
kesadaran pada pasien dan berujung kematian (Tarwoto & Wartonah, 2015). 
Berdasarkan observasi penulis selama 4 hari di Ruang Mamminasa Baji RSUD 
Labuang Baji Makassar didapatkan data penderita dengan gangguan eliminasi urin 
hanya terdapat satu orang dengan terpasang keteter urin. Berdasarkan hasil 
wawancara pemberian intervensi Bladder Training merupakan intervensi yang sering 
dilakukan oleh perawat di ruang mamminasa baji untuk mengembalikan pola normal 
eliminasi pasien dengan gangguan eliminasi urin. Bladder training merupakan latihan 
yang dilakukan pada kandung kemih dengan melakukan pengontrolan dalam 
pengeluaran urin (Nurlianty, 2019). 
Bladder training adalah latihan kandung kemih yang bertujuan untuk 
mengembangkan tonus otot dan otot spingter kandung kemih agar bertujuan 
maksimal. Bladder training biasanya digunakan untuk stress inkontinensia, desakan 
inkontinensia atau kombinasi keduanya atau yang disebut inkontinensia campuran. 
Pelatihan kandung kemih yang mengharuskan klien menunda berkemih, melawan 
atau menghambat sensasi urgensi dan berkemih sesuai dengan waktu yang telah 




adalah untuk memperpanjang interval antara urinasi klien, menstabilkan kandung 
kemih dan menghilangkan urgensi (Shabrini, 2015). 
Metode bladder training diantaranya adalah delay urination dan scheduled 
urination. Delay urination adalah latihan menahan/menunda untuk berkemih. Pada 
pasien yang masih terpasang kateter, delay urination dilakukan dengan mengklem 
atau mengikat aliran urine ke urine bag. Tindakan ini memungkinkan kandung kemih 
terisi urine dan otot detrusor berkontraksi sedangkan pelepasan klem memungkinkan 
kandung kemih untuk mengosongkan isinya. Latihan ini dilakukan 6-7 kali per hari 
sampai pasien dapat menunda untuk berkemih (Nurhasanah & Hamzah, 2017). 
Berdasarkan latar belakang tersebut, maka penulis tertarik untuk memberikan 
Asuhan Keperawatan Pada Choric Kidney Disease (CKD) Dengan Gangguan Pola 
Eliminasi Urin Intervensi Bladder Training (Delay Urination) Di Ruang Mamminasa 
Baji Rsud Labuang Baji Makassar. 
B. Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang yang diuraikan di atas maka rumusan masalah pada 
karya tulis ilmiah yaitu “Asuhan Keperawatan Pada Choric Kidney Disease (CKD) 
Dengan Gangguan Pola Eliminasi Urin Intervensi Bladder Training (Delay 
Urination) Di Ruang Mamminasa Baji Rsud Labuang Baji Makassar.” 
C. Tujuan Umum dan Khusus 
1. Tujuan Umum 
Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan pada klien dengan 
memberikan Asuhan Keperawatan Pada Choric Kidney Disease (CKB) Dengan 
Gangguan Pola Eliminasi Urin Intervensi Bladder Training (Delay Urination) Di 





2. Tujuan Khusus 
a. Melaksanakan Pengkajian yang Kooperhensif Pada “Tn.R” Dengan Gangguan 
Eliminasi Urin Dengan Diagnosa Medis Chronic Kidney Disease (CKD) Di 
RSUD Labuang Baji Makssar 
b. Menegakkan Diagnosis Keperawatan pada “Tn.R” Dengan Gangguan Eliminasi 
Urin Dengan Diagnosa Medis Chronic Kidney Disease (CKD) Di RSUD 
Labuang Baji Makssar 
c. Membuat Rencana Keperawatan Pada “Tn.R” Dengan Gangguan Eliminasi 
Urin Dengan Diagnosa Medis Chronic Kidney Disease (CKD) Di RSUD 
Labuang Baji Makssar 
d. Membuat Implementasi Keperawatan Pada “Tn.R” Dengan Gangguan Eliminasi 
Urin Dengan Diagnosa Medis Chronic Kidney Disease (CKD) Di RSUD 
Labuang Baji Makssar 
e. Melakukan Evaluasi Keperawatan Pada “Tn.R” Dengan Gangguan Eliminasi 
Urin Dengan Diagnosa Medis Chronic Kidney Disease (CKD) Di RSUD 
Labuang Baji Makssar 
D. Manfaat 
1. Manfaat Teoritis 
Diharapkan hasil karya tulis ilmiah ini berguna untuk menambah wawasan 
dan pengetahuan dalam memberikan dan menyusun penatalaksanaan asuhan 
keperawatan pada pasien dengan gangguan eliminasi urin agar bisa melakukan 







2. Manfaat Aplikatif 
Diharapakan hasil karya tulis ilmiah ini dapat menjadi referensi dalam 





























A. Konsep Chronic Kidney Disiase (CKD) 
1. Definisi 
Chronic Kidney Disease (CKD) adalah penyakit penurunan fungsi ginjal 
yang progresif dan tidak dapat lagi pulih atau kembali sembuh secara total seperti 
sediakala (irreversible) dengan laju filtrasi glomerulus (LFG) < 60 mL/menit dalam 
waktu 3 bulan atau lebih, sehingga tubuh gagal mempertahankan metabolisme dan 
keseimbangan cairan elektrolit, yang menyebabkan uremia (Fitrianasari, et al, 
2017). 
CKD merupakan penyakit sistemik dan merupakan jalur akhir yang umum 
dari berbagai penyakit traktus urinarius dan ginjal (Suharyanto, Madjid, 2012 
Ditulis dalam jurnal Rustandi, 2018). Pasien CKD yang mengalami gagal ginjal 
kronik akan menjalani hemodialisa jangka panjang, hemodialisa (HD) adalah suatu 
prosedur dimana darah dikeluarkan dari tubuh penderita dan beredar dalam sebuah 
mesin di luar tubuh yang disebut dialiser. Frekuensi tindakan HD bervariasi 
tergantung banyaknya fungsi ginjal yang tersisa, ratarata penderita menjalani tiga 
kali dalam seminggu, sedangkan lama pelaksanaan hemodialisa paling sedikit tiga 
sampai empat jam tiap sekali tindakan terapi (Brunner, Suddath, 2002 Ditulis 
dalam jurnal Rustandi, 2018). 
2. Klasifikasi 
Klasifikasi gagal ginjal kronis berdasarkan derajat (stage) LFG (Laju 
Filtration Glomerulus) dimana nilai normalnya adalah 125 ml/min/1,73m2 dengan 





LFG (ml/mnt/1,73 m²) = (140 – umur) x berat badan  
72 x kreatinin plasma (mg/dl). 
Derajat 1 Kerusakan ginjal dengan LFG normal atau ↑ ≥ 90 
Derajat 2 Kerusakan ginjal dengan LFG ↑ atau ringan 60-89 
Derajat 3 Kerusakan ginjal dengan LFG ↑ atau sedang 30-59 
Derajat 4 Kerusakan ginjal dengan LFG ↑ atau berat 15-29 
Derajat 5 Gagal ginjal < 15 atau dialysis 
Sumber : setiati, 2015 Buku Ajar Ilmu penyakit Dalam edisi 6. Jakarta : FKUI 
3. Etiologo 
Penyebab penyakit tertinggi terjadinya CKD yaitu  hipertensi dimana 
hipertensi merupakan faktor inisiasi dan dapat memperburuk kerusakan  ginjal 
karena menyebabkan rusaknya massa nefron sehingga nefron yang masih normal 
akan mengalami hipertrofi untuk melakukan kompensasi terhadap rusaknya massa 
nefron dan penurunan fungsi ginjal sedangkan penyebab lain terjadinya CKD 
adalah diabetes melitus ( Arianti, 2020) 
CKD juga bisa terjadi karena berbagai kondisi klinis seperti penyakit 
komplikasi yang bisa menyebabkan penurunan fungsi pada ginjal Menurut 
Robinson (2013) dalam Arianti (2020). Penyebab CKD, yaitu: 
a) Penyakit glomerular kronis (glomerulonephritis) 
b) Infeksi kronis (pyelonephritis kronis, tuberculosis) 
c) Kelainan vaskuler (renal nephrosclerosis) 
d) Obstruksi saluran kemih (nephrolithiasis) 
e) Penyakit kolagen (Systemic Lupus Erythematosus) 






Penyakit hipertensi pada dasarnya adalah penyakit yang dapat merusak 
pembuluh darah, jika pembuluh darahnya ada pada ginjal, maka tentu saja 
ginjalnya mengalami kerusakan. Seseorang yang tidak mempunyai gangguan 
ginjal, tetapi memiliki penyakit hipertensi dan tidak diobati akan menyebabkan 
komplikasi pada kerusakan ginjal, dan kerusakan ginjal yang terjadi akan 
memperparah ipertensi tersebut. Kejadian ini menyebabkan tingkat terapi 
hemodialis menjadi tinggi dan angka kematian akibat penyakit ini juga cukup 
tinggi. Hipertensi menyebabkan rangsangan barotrauma pada kapiler glomerolus 
dan meningkatkan tekanan kapiler glomerolus terebut, yang lama kelamaan akan 
menyebabkan glomerolusclerosis (Akmarawita, 2016).                                       
Glomerulusclerosis dapat merangsang terjadinya hipoksia kronis yang 
menyebabkan kerusakan ginjal. Hipoksia yang terjadi menyebabkan meningkatnya 
kebutuhan metabolisme oksigen pada tempat tersebut, yang menyebakan keluarnya 
substansi vasoaktif (endotelin, angiotensin dan norephineprine) pada sel endotelial 
pembuluh darah lokal tersebut yang menyebabkan meningkatnya vasokonstriksi. 
Aktivasi RAS (Renin Angiotensin Sistem) disamping menyebabkan vasokontriksi, 
juga menyebakan terjadinya stres oksidatif yang meningkatkan kebutuhan oksigen 
dan memperberat terjadinya hipoksia. Stres oksidatif juga menyebabkan penurunan 
efesiensi transport natrium dan kerusakan pada DNA, lipid & protein, sehingga 
pada akhirnya akan menyebakan terjadinya tubulointertitial fibrosis yang 







5. Manifestasi Klinis 
Setiap sistem tubuh pada Chronic Kidney Disease (CKD) dipengaruhi oleh 
kondisi uremia, maka klien akan menunjukkan sejumlah tanda dan gejala. Menurut 
Smeltzer dan Bare (2014) Keparahan tanda dan gejala  bergantung pada bagian dan 
tingkat kerusakan ginjal, usia klien dan kondisi yang mendasari. Tanda dan gejala 
klien gagal ginjal kronis adalah sebagai berikut. 
a. Manifestasi kardiovaskuler 
Mencakup hipertensi (akibat retensi cairan dan natrium dari aktivasi sistem 
renin-angiotensin-aldosteron), pitting edema (kaki, tangan, sakrum), 
pembesaran vena leher. 
b. Manifestasi dermatologi 
Warna kulit abu-abu mengkilat, kulit kering, bersisik, pruritus, ekimosis, kuku 
tipis dan rapuh, rambut tipis dan kasar. 
c. Manifestasi Pulmoner 
Krekels, sputum kental dan liat, napas dangkal, pernapasan Kussmaul. 
d. Manifestasi Gastrointestinal 
Napas berbau amonia, ulserasi dan pendarahan pada mulut, anoreksia, 
mual,muntah, konstipasi dan diare, pendarahan saluran gastrointestinal 
e. Manifestasi Neurologi. 
Kelemahan dan keletihan, konfusi, disorientasi, kejang, kelemahan tungkai, 
panas pada telapak kaki, perubahan perilaku. 
f. Manifestasi Muskuloskeletal 
Kram otot, kekuatan otot hilang, fraktur tulang, foot drop. 
g. Manifestasi Reproduktif 




6. Pemeriksaan Penunjang 
Pemeriksaan penunjang pada klien dengam Chronic Kidney Disease (CKD) 
menurut trucker, 2008; sudoyo, 2015. 
1) Urinalisasi : PH asam, SDP, SDM, berat jenis urin (24 jam) : volume  normal, 
volume kosong atau rendah, proteiurea, penurunan klirens kreatinin kurang dari 
10 ml permenit menunjukan kerusakan ginjal yang berat. 
2) Hitungan darah lengakap : penurunan hematokrit / HB , trombosit, leukosit, 
peningkaan SDP. 
3) Pemerikasaan urin : Warna PH, kekeruhan, glukosa, protein, sedimen, SDM, 
keton, SDP, CCT. 
4) Kimia darah : kadar BUN, kreatinin, kalium, kalsium, fosfor, natrium, klorida 
abnormal. 
5) Uji pencitraan : IVP, ultrasonografi ginjal, pemindaian ginjal, CT scan. 







7) Poto polos abdomen, bias tampak batu radio opak 
8) Pielografi intra vena jarang dikerjakan, karena kontras tidak dapat melewati 
filter glomerolus, disamping kekawatiran terjadinya pengaruh toksik oleh 
kontras terhadap ginjal yang sudah mengalami kerusakan. 




10) Pemeriksaan lab CCT (Clirens Creatinin Test) untuk mengetahui laju filtrasi 
glomerulus. Untuk menilai GFR (Glomelular Filtration Rate) / CCT (Clearance 
Creatinin Test) dapat digunakan dengan rumus: CCT ( ml/ menit ) = ( 140-
umur) x berat badan (kg) 72 x creatini serum*) wanita hasil tersebut dikalikan 
dengan 0,85. 
B. Konsep Keperawatan 
1. Pengkajian 
Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan dan merupakan proses 
yang sistematis dalam pengumpulan data dari berbagai sumber data untuk 
mengevaluasi dan mengidentifikasi status kesehatan pasien menurut (Setiadi, 
2012). Pengkajian adalah pendekatan sistematis untuk mengumpulkan data dan 
menganalisanya (Manurung, 2011). Pengkajian adalah pemikiran dasar dari proses 
keperawatan yang bertujuan untuk mengumpulkan informasi atau data tentang 
pasien, agar dapat mengidentifikasi, mengenali masalah-masalah, kebutuhan 
kesehatan dan keperawatan pasien, baik fisik, mental, sosial dan lingkungan 
menurut (Dermawan, 2012). 
a. Demografi 
Klien CKD kebanyakan berusia diantara 30 tahun, namun ada juga yang 
mengalami CKD dibawah umur tersebut yang diakibatkan oleh berbagai hal 
seperti proses pengobatan, penggunaan obat-obatan dan sebagainya. CKD dapat 
terjadi pada siapapun, pekerjaan dan lingkungan juga mempunyai peranan 
penting sebagai pemicu kejadian CKD. Karena kebiasaan kerja dengan duduk / 
berdiri yang terlalu lama dan lingkungan yang tidak menyediakan cukup air 





b. Riwayat Penyakit 
Riwayat Penyakit yang diderita klien sebelum CKD seperti DM, glomerulo 
nefritis, hipertensi, rematik, hiperparatiroidisme, obstruksi saluran kemih, dan 
traktus urinarius bagian bawah juga dapat memicu kemungkinan terjadinya 
CKD. 
c. Pengkajian Biologis-Psikologis-Sosial 
1) Aktivitas Istirahat 
Gejala : kelelahan ekstrem kelemahan dan malaise, gangguan tidur 
(insomnia/ gelisah atau somnolen). 
Tanda : kelemahan otot, kehilangan tonus, penurunan rentang gerak 
2) Sirkulasi 
Gejala : Riwayat hipertensi lama atau berat, palpitasi : nyeri dada (angina) 
Tanda : Hipertensi : nadi kuat, edema jaringan umum dan piting pada kaki, 
telapak tangan, nadi lemah dan halus, hipotensi ortostatik menunjukkan 
hipovolemia yang jarang terjadi pada penyakit tahap akhir, friction rub 
pericardial (respon terhadap akumulasi rasa) pucat, kulit coklat kehijauan, 
kuning, kecenderungan pendarahan. 
3) Integritas Ego 
Gejala : Faktor stres, contoh finansial, hubungan, dan sebagainya. Peran tak 
berdaya, tak ada harapan, tak ada kekuatan 
Tanda : Menolak, ansietas, takut, marah, mudah terangsang, 
perubahankepribadian. 
4) Eliminasi 
Gejala : Peningkatan berat badan cepat (edem), penurunan berat badan 




Tanda : Perubahan warna urin, contoh kuning pekat, merah, coklat, 
berwarna. Oliguria, dapat menjadi anuria. 
5) Makan/Cairan 
Gejala : Peningkatan berat badan cepat (edem), penurunan berat badan 
(malnutrisi). Anoreksia, nyeri ulu hati, mual / muntah, rasa metalik tidak 
sedap pada mulut (pernafasan amonia), pengguanaan diuretik. 
Tanda : Distensi abdomen / asietas, pembesaran hati (tahap akhir). Perubahan 
turgor kulit. Edem (umum, tergantung). Ulserasi gusi, pendarahan gusi / 
lidah. Penurunan otot, penurunan lemak subkutan, tampak tak bertenaga. 
6) Neorosensasi 
Gejala : Sakit kepala, penglihatan kabur, kram otot / kejang : sindrom Kaki, 
gelisah,  kebas terasa terbakar pada telapak kaki. Kebas kesemutan dan 
kelemahan, khususnya ekstremitas bawah (neuropati perifer). 
Tanda : Gangguan sistem mental, contoh penurunan lapang perhatian, 
ketikmampuan berkonsentrasi, kehilangan memori, kacau, penurunan tingkat 
kesadaran, koma. Kejang, fasikulasi otot, aktifitas kejang, Rambut tipis, kuku 
rapuh dan tips. 
7) Nyeri/Kenyamanan 
Gejala : Nyeri panggul, sakit kepala, kram otot / nyeri kaki. Memburuk pada 
malam hari. 
Tanda : perilaku berhati-hati dan gelisah. 
8) Pernapasan 
Gejala : nafas pendek : dipsnea, nokturnal parosimal, batuk dengan / tanpa 




Tanda : takiepna, dispnea, peningkatan frekuensi / kedalaman (Pernafasan 
kusmaul). Batuk produktif dengan sputum merah muda encer (edema paru). 
9) Keamanan 
Gejala : Kulit gatal ada / berulamngnya infeksi 
Tanda : Pruritus Demam ( sepsis, dehidrasi ; normotemia dapat secara actual 
terjadi peningkatan pada klien yang mengalami suhu tubuh lebih rendah dari 
pada normal ( efek CKD / depresi respon imum) Ptekie, araekimosis pada 
kulit Fraktur tulang ; defosit fosfat, kalsium, (klasifikasi metastatik) pada 
kulit, jaringan lunak sendi, keterbatasan gerak sendi. 
10) Seksualitas 
Gejala : penurunan libido ; amenorea ; infertilitas. 
11) Interaksi Sosial 
Gejala : Kesulitan menentukan kondisi, contoh tak mampu bekerja, 
mempertahankan fungsi peran biasanya dalam keluarga. 
d. Pemeriksaan Fisik 
1) Penampilan/keadaan umum 
Lemah, aktifitas dibantu, terjadi penurunan sensifitas nyeri. Kesadaran klien 
dari compos mentis sampai coma. 
2) Tanda-tanda vital 
Tekanan darah naik, respirasi riet naik, dan terjadi dispnea, nadi meningkat 
dan reguler. 
3) Antropometri. 
Penurunan berat badan selama 6 bulan terahir karena kekurangan nutrisi, atau 






Rambut kotor, mata kuning / kotor, telinga kotor dan terdapat kotoran 
telinga, hidung kotor dan terdapat kotoran hidung, mulut bau ureum, bibir 
kering dan pecah-pecah, mukosa mulut pucat dan lidah kotor. 
5) Leher dan tenggorok. 
Peningkatan kelenjar tiroid, terdapat pembesaran tiroid pada leher.  
6) Dada 
Dispnea sampai pada edema pulmonal, dada berdebar-debar. Terdapat otot 
bantu napas, pergerakan dada tidak simetris, terdengar suara tambahan pada 
paru (rongkhi basah), terdapat pembesaran jantung, terdapat suara tambahan 
pada jantung.  
7) Abdomen 
Terjadi peningkatan nyeri, penurunan pristaltik, turgor jelek, perut buncit.  
8) Genital.  
Kelemahan dalam libido, genetalia kotor, ejakulasi dini, impotensi, terdapat 
ulkus. 
9) Ekstremitas 
Kelemahan fisik, aktifitas klien dibantu, terjadi edema, pengeroposan tulang, 
dan Capillary Refill lebih dari 1 detik. 
10) Kulit. 
Turgor jelek, terjadi edema, kulit jadi hitam, kulit bersisik dan mengkilat / 
uremia, dan terjadi perikarditis. 
2. Diagnoda Keperawatan 
Diagnosa keperawatan  merupakan penilaian klinis terhadap pengalaman atau 




masalah kesehatan atau pada proses kehidupan. Diagnosis keperawatan merupakan 
bagian vital dalam menentukan asuhan keperawatan yang sesuai untuk membantu 
klien mencapai kesehatan yang optimal. 
Adapun diagnosa keperawatan yang muncul adalah : (SDKI,2017) 
1) Hipervolemi 
Definisi: 
Peningkatan volume cairan intravascular, intertisial dan atau intraseluler 
Batasan karakteristik 
Penyebab: 
Gangguan mekanisme regulasi 
Kelebihan asupan cairan 
Kelebihan asupan natrium 
Gangguan aliran balik vena 
Efek agen farmakologis (mis. Kostikosteroid, chlorpropamide, tolbutamide, 
vincristine, tryptilinescarbamazaepine ) 




- Paroxymal nocturnal dyspnea (PND) 
Objektif 
- Edema anasarka dan atau edema perifer 
- Berat badan meningkat dalam waktu yang singkat 










- Distensi Vena jugular 
- Terdengar suara napas tambahan 
- Hepatomegali 
- Kadar Hb dan Ht turun 
- Oliguria 
- Intake lebih banyak dari output (balans cairan positif) 
- Kongesti paru 
2) Gangguan pertukaran gas 
Definisi 
Kelebihan atau kekurangan oksigenasi dan/atau eleminasi karbondioksida pada 
membrane alveolus-kapiler. 
Penyebab 
- Ketidakseimbangan ventilasi-perfusi 
- Perubahan membrane alveolus-kapiler 




- PCO2 meningkat/menurun 
- PO2 menurun 
- Takikardia 




- Bunyi napas tambahan 
Gejala dan tanda minor 
- Subjektif  
- Pusing 
- Penglihatan kabur 




- Napas cuping hidung 
- Pola napas abnormal (cepat/lambat, regular/ireguler, dalam/dangkal) 
- Kesadaran menurun 
3) Intoleransi aktivitas  
Definisi  
Ketidakcukupan energi untuk melakukan aktivitas sehari-hari. 
Penyebab  
- Ketidakseimbangan antara suplai dan keutuhan energi 
- Tirah baring 
- Kelemahan 
- Imobilitas 
- Gaya hidup monoton 
Gejala dan tanda mayor 
Subjektif : 





- Frekuensi jantung meningka >20% dari kondisi istirahat 
Gejala dan tanda minor 
Subjektif  
- Dispnea saat/setelah aktivitas 
- Merasa tidak nyaman setelah beraktivitas 
- Merasa lemah 
Objektif  
- Tekanan darah berubah >20% dari kondisi istirahat 
- Gambaran EKGmenunjukkan aritmia saat/setelah aktivitas 
- Gambaran EKG menunjukkan iskemia 
- Sianosis 
4) Penurunan curah jantung 
Defenisi 
Ketidakadekuatan jantung memompa darah untuk memenuhi kebutuhan 
metabolism tubuh 
Penyebab 
- Perubahan  irama jantung 
- Perubahan frekuensi jantung 
- Perubahan Kontraktilitas 
- Perubahan preload 
- Perubahan afterload 
Gejala dan Tanda Mayor 
Subjektif 





- Perubahan preload 
- Lelah 
- Perubahan afterload 
- Dispnea 
- Perubahan kontraktilitas 




- Perubahan irama jantung 
- Bradikardia/Takikardia 
- Gambaran EKG aritmia atau gangguan kondusi 
- Perubahan preload 
- Edema 
- Distensi vena jugularis 
- Central Venous Pressure (CVP) meningkat/menurun 
- Hepatomegali 
- Perubahan afterload 
- Tekanan darah meningkat/menurun 
- Nadi perifer teraba lemah 
- Capillary Refill Time >3 detik 
- Oliguria 
- Warna kulit pucat dan/atau sianosis 
- Perubahan kontraktilitas 




- Ejection fraction (EF) menurun 
Gejala dan Tanda Minor 
Subjektif 
- Perubahan irama jantung 
- Perubahan preload 
- Perubahan afterload 




- Perubahan irama jantung 
- Murmur jantung 
- Berat badan bertambah 
- Pulmonary Artery Wedge Pressure (PAWP) menurun 
- Perubahan preload 
- Pulmonary Vescular Resistance (PVR) meningkat/menurun 
- Systemic Vescular Resistance (SVR) meningkat/menurun 
- Perubahan afterload 
- Cardiac Index (CI) menurun 
- Left Ventricular Strok Work Index (LVSWI) menurun 
- Stroke Volume Index (SVI) menurun 






5) Gangguan Eliminasi Urin 
Defisi 
Disfungsi Eliminasi urin 
Penyebab 
- Penurunan kapasitas kandung kemih 
- Iritasi kandung kemih 
- Penurunan kemampuan menyadari tanda-tanda gangguan kandung kemih 
- Efek tindakan medis dan diagnosis (mis. operasi ginjal, operasi saluran 
kemih, anastesi, dan obat-obatan) 
- Kelemahan otot pelvis 
- Ketidak mampuan mengakses toilet (mis. imobilisasi) 
- Hambatan lingkungan 
- Ketidak mampuan mengkomunikasikan kebutuhan eliminasi 
- Outlet kandung kemih tidak lengkap (mis.anomali saluran kemih kongenital) 
- Imaturitas (pada anak usia <3 tahun) 
Gejala Tanda Mayor 
Subjektif 
- Desakan berkemih (Urgensi) 
- Urin menetes (dribbling) 









- Berkemih tidak tuntas (hesitancy) 
- Volume residu urin meningkat 
3. Intervensi Keperawatan 
a. Hipervolemia 
Luaran utama : Keseimbangan cairan 
1) Tujuan dan Kriteria hasil (outcomes criteria):  
Ekuilibrum antara volume cairan di ruang intraseluler dan ekstraseluler tubuh 
meningkat dibuktikan dengan kriteria hasil: 
- Asupan cairan, keluaran urin, kelembaban membrane mukosa, asupan 
makanan meningkat 
- Edema, dehidrasi, asites, konfusi menurun 
- Tekanan darah, denyut nadi radial, tekanan arteri rata-rata, membrane 
mukosa, mata cekung, turgor kulit, berat badan membaik 
2) Intervensi keperawatan dan rasional:  
Manajemen Hipervolemia 
Observasi 
- Periksa tanda dan gejala hypervolemia (mis. Ortopnea, dispnea, 
edema, JVP/CVP meningkat,  reflex hepatojugular positif, suara 
napas tambahan. 
Rasional: Mengetahui adanya tanda dan gejala hypervolemia pada pasien 
- Identifikasi penyebab hypervolemia 
Rasional: Mengetahui penyebab hypervolemia pada pasien 
- Monitor status hemodinamik (mis. frekuensi jantung, tekanan darah, 
MAP, CVP, PAP, PCWP, CO,CI), jika tersedia 




- Monitor input dan output cairan (mis. jumlah dan karakteristik) 
Rasional: Mengetahui keseimbangan cairan pasien  
- Monitor tanda hemokonsentrasi (mis. kadar natrium, BUN, hematokrit, 
berat jenis unri) 
Rasional: Mengetahui adanya tanda hemokonsentrasi pada pasien 
- Monitor tanda peningkatan onkotik plasma (mis. kadar protein dan 
albumin meningkat 
Rasional: Mengetahui tanda peningkatan onkotik plasma pada pasien 
- Monitor kecepatan infus secara ketat 
Rasional: Memastikan cairan IV yang masuk  sesuai kebutuhan pasien 
- Monitor efek samping diuretic 
Rasional:  Mengetahui adanya efek samping diuretic pada pasien 
Terapeutik 
- Timbang berat badan setiap hari pada waktu yang sama 
Rasional: Mengetahui adanya penambahan atau pengurangan berat badan 
pasien 
- Batasi asupan cairan dan garam 
Rasional: Mengurangi asupan cairan dan garam agar keseimbangan cairan 
kembali normal 
- Tinggikan kepala tempat tidur 30-400 
Rasional: Mempertahankan kenyamanan, meningkatkan ekspansi paru, 
dan memaksimalkan oksigenasi pasien 
Edukasi 
- Anjurkan melapor jika haluran urin <0,5 mL/kg/jam dalam 6 jam 




kecukupan penggantian cairan dan kebutuhan serta status cairan pasien 
dapat segera ditangani jika terjadi ketidakseimbangan 
- Anjurkan melapor jika BB bertambah >1 kg dalam sehari 
Rasional: Agar BB pasien tetap terpantau sehingga, kecukupan 
penggantian cairan dan kebutuhan serta status cairan pasien dapat segera 
ditangani jika terjadi ketidakseimbangan 
- Ajarkan cara mengukur dan mencatat asupan dan haluaran cairan 
Rasional: Agar pasien dapat mengetahui cara mengukur dan mencatat 
asupan dan haluaran cairannya secara mandiri 
- Ajarkan cara membatasi cairan 
Rasional: Agar pasien dapat mengontrol intake dan output cairan secara 
mandiri 
Kolaborasi 
- Kolaborasi pemberian diuretic 
Rasional: Membantu mengeluarkan kelebihan garam dan air dalam tubuh 
melalui urin 
- Kolaborasi penggantian kehilangan kalium akibat diuretic 
Rasional: Mengembalikan konsentrasi kalium dalam tubuh 
- Kolaborasi pemberian Continuous Renal Replacement Therapy (CRRT), 
jika perlu 
Rasional: Mengatur kesimbangan cairan pasien dan membantu kerja ginjal 
b. Gangguan Pertukaran Gas 
Luaran Utama : Pertukaran Gas 
1) Tujuan dan Kriteria hasil (outcomes criteria): 




kapiler dalam batas normal dibuktikan dengan kriteria hasil: 
- Meningkatnya tingkat kesadaran  
- Menurunnya gejala dispneu, bunyi napas tambahan, pusing, penglihatan 
kabur, diaphoresis, gelisah, dan napas cuping hidung 
- Membaiknya PCO2, PO2, Takikardi, pH arteri,Sianosis, pola napas, dan 
warna kulit 
2) Intervensi keperawatan dan rasional:  
Pemantauan respirasi 
Observasi  
- Monitor frekuensi, irama, kedalaman dan upaya napas 
Rasional: Mengetahui frekuensi, irama, kedalaman dan upaya napas 
pasien 
- Monitor pola napas (seperti bradipneu, takipneu, hiperventilasi, kussmaul, 
cheyne-stokes, biot, ataksik) 
Rasional: Mengetahui pola napas pasien(seperti bradipneu, takipneu, 
hiperventilasi, kussmaul, cheyne-stokes, biot, ataksik) 
- Monitor kemampuan batuk efektif 
Rasional:  Mengetahui kemampuan batuk efektif pasien 
- Monitor adanya produksi sputum 
Rasional: Mengetahui adanya produksi sputum pada jalan napas pasien 
- Monitor adanya sumbatan jalan napas 
Rasional: Mengetahui adanya sumbatan jalan napas pada system 
pernapasan pasien 
- Palpasi kesimetrisan ekspansi paru 




- Auskultasi bunyi napas 
Rasional: Mengetahui kesimetrusan ekspansi paru pasien 
- Monitor saturasi oksigen 
Rasional: Mengetahui adanya perubahan saturasi oksigen pasien 
- Monitor nilai AGD 
Rasional: Mengetahui adanya perubahan nilai AGD pada pasien 
- Monitor hasil x-ray toraks 
Rasional: Mengetahui adanya perubahan dan atau kelainan pada hasi x-ray 
toraks pasien 
 Terapeutik 
- Atur interval pemantauan respirasi sesuai kondisi pasien 
Rasional: Mengetahui perkembangan kondisi pasien 
- Dokumentasikan hasil pemantauan 
Rasional: Mengetahui fokus keperawatan dan mengevaluasi hasil 
keperawatan serta sebagai tanggung gugat perawat 
Edukasi 
- Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan 
Rasional: Memberikan informasi kepada pasien dan keluarga terkait 
tindakan yang akan diberikan 
- Informasikan hasil pemantauan, jika perlu 
Rasional: Meningkatkan pengetahuan pasien dan keluarga mengenai 







c. Intoleransi Aktivitas 
Luaran Utama : Manajemen Energi 
1) Tujuan dan Kriteria Hasil 
Respon fisiologis terhadap aktifitas yang membutuhkan tenaga dapat 
meningkat dengan kriteria hasil 
- Kemudahan dalam melakukan aktifitas sehari-hari meningkat 
- Kekuatan tubuh bagian atas meningkat 
- Kekuatan tubuh bagian bawah meningkat 
- Keluhan lelah menurun 
2) Intervensi keperawatan 
Observasi  
- Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan kelelahan 
Rasional :mengidentifikasi pencetus terjadinya kelelahandan rencana 
tindakan berikutnya yang dapat dilakukan 
- Monitor kelelahan fisik dan emosional 
Rasional :untuk mengetahui koping klien 
- Monitor pola dan jam tidur 
Rasional : menghindari kelelahan akibat kurang istirahat 
- Monitor lokasi dan ketidaknyamanan selama melakukan aktivitas 
Rasional :mengetahui kemampuan dan batasan pasien terkait aktivitas 
yang akan dilakukan 
Terapeutik 
- Sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus (mis. 
Cahaya,suara,kunjungan). 




- Lakukan latihan rentang gerak pasif/aktif (ROM) 
Rasional : membantu meningkatkan rentang gerak klien dalam 
beraktivitas 
- Berikan aktivitas distraksi yang menenangkan 
Rasional : memberikan rasa nyaman pada klien 
- Fasilitasi duduk disisi tempat tidur, jika tidak dapat berpindah atau 
berjalan. 
Rasional :mengurangi resiko jatuh/sakit pada klien 
Edukasi 
- Anjurkan tirah baring 
 Rasional :Istirahat yang lebih dan mengurangi aktivitas dapat memulihkan 
energi kembali 
- Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap 
 Rasional :melatih kekuatan otot dan pergerakan pasien agar tidak terjadi 
kekakuan otot maupun sendi 
- Anjurkan menghubungi perawat jika tanda dan gejala kelelahan tidak 
berkurang 
 Rasional : untuk mengidentifikasi rencana tindakan selanjutnya yang 
dapat dilakukan oleh perawat 
- Ajarkan strategi koping untuk mengurangi kelelahan 
 Rasional :memiliki kemampuan mengatasi masalah (coping skill) 








Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan makanan 
Rasional: Pemberian gizi yang cukup dapat meningkatkan energi klien 
d. Penurunan Curah Jantung 
Luaran Utama : Curah Jantung 
1) Tujuan dan Kriteria hasil (outcomes criteria):  
Keadekuatan jantung memompa darah untuk memenuhi kebutuhan 
metabolism tubuh meningkat dibuktikan dengan kriteria hasil: 
- Kekuatan nadi perifer, Ejection Fraction (EF) menigkat 
- Palpitas, Bradikardia, Takikardia, Gambaran EKG aritmia, Lelah, Edema, 
Distensi Vena Jugularis, Dispnea, Oliguria, Pucat/sianosis, Paroxymal 
Noctural Dispnea (PND), Ortopnea, Batuk, Suara jantung S3, Suara 
Jantung S4 menurun 
- Tekanan darah membaik 
2) Intervensi keperawatan dan rasional:  
Observasi 
- Identifikasi tanda/gejala primer penurunan curah jantung (meliputi 
dispnea, kelelahan, edema, ortopnea, paroxysmal nocturnal dyspnea, 
peningkatan CVP) 
Rasional: Mengetahui tanda/gejala primer penurunan curah jantung pada 
pasien 
- Identifikasi tanda/gejala sekunder penurunan curah jantung (meliputi 




ronkhi basah, oliguria, batuk, ulit pucat) 
Rasional: Mengetahui tanda/gejala sekunder penurunan curah jantung 
pada pasien 
- Monitor tekanan darah (termasuk tekanan darah ortostatik, jika perlu) 
Rasional: Mengetahui tekanan darah pasien 
- Monitor intake dan output cairan 
Rasional: Mengetahui keseimbangan cairan pasien 
- Monitor berat badan setiap hari pada waktu yang sama 
Rasional: Mengetahui berat badan setiap hari pada waktu yang sama pada 
pasien 
- Monitor saturasi oksigen 
Rasional: Mengetahui saturasi oksigen pada pasien 
- Monitor keluhan nyeri dada (mis,. intensitas, lokasi, radiasi, durasi, 
presivitasi yang mengurangi nyeri) 
Rasional: Mengetahui keluhan nyeri dada pada pasien 
- Monitor EKG 12 sadapan 
Rasional: Mengetahui EKG 12 sadapan pada pasien 
- Monitor aritmia (kelainan irama dan frekuensi) 
Rasional: Mengetahui adanya kelainan irama dan frekuensi jantung pada 
pasien 
- Monitor nilai laboratorium jantung (mis. elektrolit, enzim jantung, BNP, 
NTpro-BNP 
Rasional: Mengetahui nilai laboratorium jantung pada pasien 
- Monitor fungsi alat pacu jantung 




- Periksa tekanan darah dan frekuensi nadi sebelum dan sesudah aktivitas 
Rasional: Mengetahui tekanan darah dan frekuensi nadi sebelum dan 
sesudah aktivitas 
- Frekuensi tekanan darah dan frekuensi nadi sebelum pemberian obat (mis. 
beta blocker, ACE inhibitor, calcium channel blocker, digoksin) 
- Rasional: Mengetahui Frekuensi tekanan darah dan frekuensi nadi 
sebelum pemberian obat 
Terapeutik 
- Posisikan pasien semi-fowler atau fowler dengan kaki ke bawah atau posis 
nyaman 
Rasional: Mempertahankan kenyamanan, meningkatkan ekspansi paru, 
dan memaksimalkan oksigenasi pasien 
- Berikan diet jantung yang sesuai (mis. batasi asupan kafein, natrium, 
kolesterol, dan makanan tinggi lemak) 
Rasional: Pemberian asupan makanan yang tidak memacu kerja jantung 
lebih keras 
- Berikan stocking elastis atau pneumatic intermitten, sesuai indikasi 
Rasional: Mengurangi risiko tromboemboli 
- Fasilitasi pasien dan keluarga untuk modifikasi gaya hidup sehat 
Rasional: Agar pasien dan keluarga bisa menjalankan gaya hidup sehat 
- Berikan terapi relaksasi untuk mengurangi stress, jika perlu 
Rasional: Agar pasien merasa lebih rileks 
- Berikan dukungan emosional dan spiritual 
Rasional: Memberikan raya aman dan nyaman kepada pasien 




Rasional: Memenuhi suplay oksigen pasien  
Edukasi 
- Anjurkan beraktivitas fisik secara toleransi 
Rasional: Melatih pasien beraktivitas sesuai toleransi 
- Anjurkan beraktivitas fisik secara bertahap 
Rasional: Melatih pasien beraktivitas secara bertahap 
- Anjurkan berhenti merokok 
Rasional: Melatih pasien untuk gaya hidup sehat 
- Ajarkan pasien dan keluarga mengkur berat badan harian  
Rasional: Agar pasien dan keluarga dapat mengukur berat badan harian 
secara mandiri 
- Ajarkan pasien dan keluarga mengukur intake dan output cairan harian 
Rasional: Agar pasien dan keluarga dapat mengukur intake dan output 
cairan secara mandiri 
Kolaborasi 
- Kolaborasi pemberian antiaritmia, jika perlu 
Rasonal: Pemberian antiaritmia sesuai kebutuhan pasien 
- Rujuk ke program rehabilitasi jantung 
Rasional: Agar pasien mendapatkan perawatan jantung yang lebih 
komprehensif 
e. Gangguan Eliminasi Urin 
1) Luaran Utama : Eliminasi Urin 
Pengosongan Kandung kemih yang lengkap membaik dengan kriteria hasil : 
- sensasi berkemih meningkat 




- distensi kandung kemih 
2) Intervensi Keperawatan 
Observasi 
- Identifikasi tanda dan gejala retensi atau inkontinensia urin 
Rasional : Untuk mengetahui masalah yang terjadi pada pasien 
- Monitor eliminasi urin (mis. Frekuensi, konsistensi, aroma, volume, dan 
warna) 
Rasional : mengetahui karakteristik dari urin 
Terapeutik 
- Catat waktu-waktu dan haluaran berkemih 
Rasional : Mengetahui jadwal waktu berkemih pasien 
Edukasi  
- Ajarkan tanda dan gejala infeksi saluran kemih  
Rasional : Memberikan informasi kepada klien terkait masalah yang 
dialami klien 
- Ajarkan minum yang cukup, jika tidak ada kontraindikasi 












B. Konsep Kebutuuhan Dasar Eliminasi 
1. Definisi Kebutuhan Dasar Elminasi 
Menurut kamus besar Indonedia, eliminasi adalah pengeluaran, 
penghilangan, penyingkiran, penyisihan. 
Dlama bidang kesehatan, eliminasi adalah proses pembuangan sisa 
metabolisme tubuh baik berupa urine ataupun bowel (feses). Eliminasi pada 
manusia digolongkan menjadi 2 macam, yaitu : 
1. Defekasi 
Buang air besar atau defekasi adalah suatu tindakan atau proses makhlik hidup 
untuk membuang kotoran atau tinja yang padat atau setengah padat yang berasal 
dari sistem pencernaan. 
2. Miksi 
Miksi adalah proses pengosongan kandung kemih bila kandung kemih terisi. 
Miksi ini sering disebut buang air kecil (Rohayati Eti, 2019). 
2. Fisiologi Dalam Eliminasi 
1. Fisiologi Defikasi 
Rektum biasanya kosong sampai menjelang defikasi. Seorang yang 
mempunyai kebiasaan teratur akan merasa kebutuhan membuang air besar kira-
kira pada waktu yang sama setiap hari. Hal ini disebabkan oleh refleks gastro-
kolika yang biasanya bekerja sesudah makan pagi. Setelah makan ini mencapai 
lambung dan setelah pencernaan dimulai maka paristaltik di dalam usus 
terangsang, merambat ke kolon, dan sisa makanan dari hari kemarinnya, yang 
waku malam mencapai sekum mulai bergerak. Isi kolon pelvis masuk kedalam 
rektum, serentak peristaltik keras terjadi di dalam kolon dan terjadi perasaan di 




dan kontraksi diagfragma dan otot abdominal, sfinker anus mengendor dan 
kerjanya berakhir (Rohayati Eti, 2019). 
2. Fisiologis Miksi 
Sistem tubuh yang berperan dalam terjadinya proses eliminasi urin adalah 
ginjal, ureter, kandung kemih, dan uretra. Proses ini terjadi dari dua langkah 
utama yaitu : kandung kemih secara progresif terisi sampai tegangan di 
dindingnya meningkat di atas nilai ambang, yang kemudian mencetuskan 
langkah kedua yaitu reflex saraf yang disebut refleks miksi (refleks berkemih) 
yang berusaha mengosongkan kandung kemih atau jika ini gagal, setidak-
tidaknya menimbulkan kesadaran akan keinginan untuk berkemih (Rohayati Eti, 
2019). 
3. Sistem Tubuh yang Berperan dalam Eliminasi Urin 
1. Ginjal 
Ginjal adalah sepasang organ retroperineal yang integral dengan 
homeostasis tubuh dalam mempertahankan keseimbangan, termasuk 
keseimbangan fisika dan kimia. Ginjal menyekresi hormone dan enzim yang 
membantu pengaturan produksi eritrosit, tekanan darah, serta metabolisme 
kalsium dan fosfor. Ginjal membuang sisa metabolisme dan menyesuaikan 
ekskresi air dan pelarut. Ginjal mengatur volume cairan tubuh, asiditas dan 
elektrolit, sehingga mempertahankan komposisi cairan yang normal (Prabowo, 
2014). 
Ginjal menyaring zat sisa metabolisme yang terkumpul dalam darah. 
Darah mencapai ginjal melalui arteri renalis yang merupakan cabang aorta 




melalui ginjal. Setiap ginjal berisi 1 juta nefron.Nefron yang merupakan unit 
fungsional ginjal, membentuk urin (Potter & Perry, 2010). 
Nefron merupakan unit fungsional ginjal, di mana pada masing-masing 
ginjal terdiri atas 1-4 juta nefron. Nefron terdiri atas komponen vascular dan 
tubular. Komponen vascular atau pembuluh darah kapiler di antaranya adalah 
arteriola aferen, glomerulus, arteriola eferen, dan kapiler pertubular. Sedangkan 
komponen tubular merupakan penampung hasil filtrasi dari glomerulus, terdiri 
atas kapsula Bowman, tubulus kontortus prosikmal, ansa Henle, tubulus 
kontortus distal, sert tubulus dan duktus pengumpul. Salah satu komponen 
penting nefron adalah glomerulus yang merupakan cabang dari arteriola aferen 
dan membentuk anyaman-anyaman kapiler. Di dalam glomerulus inilah terjadi 
proses filtrasi (Tarwoto & Wartonah, 2015). 
Ginjal terdiri atas tiga area, yaitu: korteks, medulla, dan pelvis. 
a. Korteks 
Korteks merupakan bagian paling luar ginjal, terletak di bawah kapsula 
fibrosa sampai dengan lapisan medulla, tersusun atas nefron-nefron yang 
jumlahnya lebih dari 1 juta. Semua glomerulus berada di korteks dan 90 % 
aliran darah menuju pada korteks. 
b. Medulla 
Medulla terdiri atas saluran – saluran atau duktus pengumpul yang disebut 
piramida ginjal yang tersusun antara 8-18 buah. 
c. Pelvis 
Pelvis merupakan area yang terdiri atas kaliks minor yang kemudian 
bergabung menjadi kaliks mayor. Empat sampai lima kali kaliks minor 




bergabung menjadi pelvis ginjal yang berhubungan dengan ureter bagian 
proksimal (Tarwoto & Wartonah, 2015). 
2. Ureter 
Ureter merupakan saluran yang berbentuk tabung dari ginjal ke kandung 
kemih, panjangnya 25-30 cm dengan diameter 6 mm, berjalan mulai dari pelvis 
renal setinggi lumbal ke-2. Posisi ureter miring dan menyempit di tiga titik, 
yaitu: di titik asal ureter pada pelvis ginjal, titik saat melewati pinggiran pelvis, 
dan titik pertemuan dengan kandung kemih. Posisi miring dan adanya 
penyempitan ini dapat mencegah terjadinya refluks aliran urin. Ada tiga lapisan 
jaringan pada ureter, yaitu: pada bagian dalam adalah epitel mukosa, bagian 
tengah laipsan otot polos, dan bagian luar lapisan fibrosa. Ureter berperan aktif 
dalam transpor urin. Urin mengalir dari pelvis ginjal melalui ureter dengan 
gerakan peristaltiknya. Adanya ketegangan pada ureter menstimulasi terjadinya 
kontraksi di mana urin akan masuk ke kandung kemih. Rangsangan saraf 
simpatis dan parasimpatis juga mengontrol kontraksi ureter mengalirkan urin 
(Tarwoto & Wartonah, 2015). 
3. Kandung Kemih 
Kandung kemih merupakan sebuah kantong yang terdiri atas otot halus 
yang berfungsi sebagai penampung air seni (urin). Dalam kandung kemih, 
terdapat lapisanjaringan otot yang memanjang ditengah dan melingkar disebut 
sebagai detrusor dan berfungsi untuk mengeluarkan urin. Pada dasar kandung 
kemih, terdapat lapisan tengah jaringan otot yang berbentuk lingkaran bagian 
dalam atau disebut sebagai otot lingkar yang berfungsi menjaga saluran antara 
kandung kemih dan uretra, sehingga uretra dapat menyalurkan urin dari 




Penyaluran rangsangan ke kandung kemih dan rangsangan motoris ke otot 
lingkar bagian dalam diatur oleh sistem simpatis. Akibat dari rangsangan ini, 
otot lingkar menjadi kendur dan terjadi kontraksi sphincter bagian dalam 
sehingga urin tetap tinggal dalam kandung kemih. Sistem parasimpatis 
menyalurkan rangsangan motoris kandung kemih dan rangsangan penghalang 
ke bagian dalam otot lingkar. Rangsangan ini dapat menyebabkan terjadinya 
kontraksi otot detrusor dan kendurnya sphincter (Alimul Hidayat, 2008). 
d. Uretra 
Urin mengalir dari kandung kemih melalui uretra dan keluar dari tubuh 
melalui meatus uretra. Normalnya, aliran turbulen urin melalui uretra akan 
membersihkannya dari bakteri. Membran mukosa melapisi uretra, dan kelenjar 
uretra menyekresikan mukus ke dalam saluran uretra. Uretra dikelilingi oleh 
lapisan otot polos yang tebal. Selain itu, uretra turun melalui lapisan otot-otot 
lurik yang disebut otot panggul. Jika otot ini berkontraksi, aliran urin melalui 
uretra dapat dicegah (Potter & Perry, 2010).  
Pada wanita panjangnya sekitar 4 cm, lokasinya antara klitoris dengan 
liang vagina. Panjang uretra laki-laki sekitar 20 cm, terbagi atas 3 bagian: 
prostatik uretra yang panjangnya sekitar 3 cm, terletak di bawah leher kandung 
kemih sampai kelenjar prostat, bagian kedua adalah membranasea uretra yang 
panjangnya 1-2 cm yang di sekitarnya terdapat sfingter utetra eksterna, dan pada 
bagian akhir adalah kavernus atau penile utetra yang panjangnya sekitar 15 cm 







4. Faktor-Faktor Yang Dapat Mempengaruhi Pola Eliminasi 
1. Usia 
Usia atau tingkat perkembangan klien akan mempengaruhi kontrol atas 
pola berkemih dan defekasi. Bayi pada awalnya tidak memiliki pola eliminasi. 
Kontrol atas kandung kemih dan buang air besar dapat dimulai sejak usia 18 
bulan tetapi biasanya tidak dikuasai sampai usia 4 tahun. Kontrol eliminasi pada 
malam hari biasanya lebih lama untuk dicapai, dan anak laki-laki biasanya 
membutuhkan waktu lebih lama untuk mengembangkan kontrol atas eliminasi 
daripada anak perempuan. Kontrol eliminasi umumnya konstan sepanjang 
tahun-tahun dewasa, dengan pengecualian tahap-tahap penyakit dan kehamilan, 
ketika kehilangan kontrol, urgensi, dan retensi sementara dapat terjadi. Dengan 
meningkatnya usia, hilangnya tonus otot dan karenanya kontrol kandung kemih 
dapat berpengaruh pada pola eliminasi. 
2. Pola Diet 
Asupan cairan dan serat yang adekuat adalah faktor penting bagi 
kesehatan saluran kemih dan defekasi klien. Asupan cairan yang tidak adekuat 
merupakan penyebab utama konstipasi, seperti konsumsi makanan yang 
menyebabkan sembelit seperti produk susu tertentu. Diare dan perut kembung 
(pelepasan gas dari rektum) adalah akibat langsung dari makanan yang dicerna, 
dan klien perlu dididik tentang makanan dan cairan yang mempromosikan 
eliminasi yang sehat dan makanan mana yang dapat menghambatnya. 
3. Latihan/aktivitas 
Latihan/aktiftas dapat meningkatkan tonus otot, yang mengarah ke kontrol 
kandung kemih dan sfingter yang lebih baik. Peristalsis juga dibantu oleh 





Obat-obatan dapat berdampak pada kesehatan dan pola eliminasi klien dan 
harus dinilai selama wawancara riwayat kesehatan. Klien denganpenyakit  
jantung, biasanya diresepkan obat diuretik, yang meningkatkan produksi urin. 
Antidepresan dan antihipertensi dapat menyebabkan retensi urin. Beberapa obat 
yang tanpa ada resep (OTC), terutama antihistamin, juga dapat menyebabkan 
retensi urin. Obat-obatan OTC lainnya dirancang secara khusus untuk 
meningkatkan eliminasi usus atau untuk melunakkan feses; perawat perlu 
menanyakan tentang semua obat yang diminum untuk memberikan perawatan 
yang tepat bagi klien yang mengalami perubahan dalam pola eliminasi 
(Rohayati Eti, 2019). 
5. Perubahan Pola Eliminasi Urin 
Menurut Alimul, Hidayat (2008) perubahan pola eliminasi terdiri atas : 
1. Frekuensi 
Frekuensi merupakan banyaknya jumlah berkemih dalam sehari. Peningkatan 
frekuensi berkemih dikarenakan meningkatnya jumlah cairan yang masuk. 
Frekuensi yang tinggi tanpa suatu tekanan asupan cairan dapat disebabkan oleh 
sistitis. Frekuensi tinggi dapat ditemukan juga pada keadaan stress atau hamil. 
2. Urgensi 
Urgensi adalah perasaan seseorang yang takut mengalami inkontinensia jika 
tidak berkemih. Pada umumnya, anak kecil memiliki kemampuan yang buruk 
dalam mengontrol sphincter eksternal. Biasanya, perasaan segera ingin 







Disuria adalah rasa sakit dan kesulitan dalam berkemih. Hal ini sering 
ditemukan pada penyakit infeksi saluran kemih, trauma, dan striktura uretra. 
4. Poliuria 
Poliuria merupakan produksi urin abnormal dalam jumlah besar oleh ginjal, 
tanpa adanya peningkatan asupan cairan. Biasanya, hal ini dapat ditemukan 
pada penyakit diabetes mellitus dan penyakit gagal ginjal kronis. 
6. Masalah-Masalah Yang Dapat Terjadi Pada Pola Eliminasi 
1. Eliminasi Urine 
Inkontinensia urin dan retensi urin adalah penyebab paling umum dari 
perubahan pola eliminasi urin. Inkontinensia urin adalah hilangnya kemampuan 
untuk mengontrol pengeluarang urin yang dapat berdampak pada masalah sosial 
atau higienis. Retensi urin adalah ketidakmampuan untuk sepenuhnya 
mengeluarkan  urin dari kandung kemih selama berkemih. Ada dua jenis utama 
inkontinensia urin, akut dan kronis. Selain itu, inkontinensia urin kronis dapat 
dibagi lagi menjadi beberapa tipe berbeda. Karena masing-masing memiliki 
etiologi dan manajemen sendiri. 
2. Eliminasi Bowel 
Banyak penyakit dan kondisi yang mempengaruhi fungsi usus. Meskipun 
banyak perubahan dalam pola eliminasi usus dapat diamati, dan terdapat  tiga 
yang menyebabkan perubahan umum: Konstipasi, diare, dan inkontinensia tinja. 
a. Konstipasi 
Faktor diet dapat berkontribusi terhadap konstipasi. Dehidrasi 
menyebabkan pengeringan tinja ketika tubuh meningkatkan reabsorpsi air 




menyebabkan dehidrasi tinja. Penyakit divertikular, masalah umum pada 
manula, juga mengurangi transit kolon, yang selanjutnya meningkatkan 
risiko sembelit. 
b. Diare 
Diare adalah bentuk feses  yang cair karena peningkatan frekuensi dan 
konsistensinya,  dan dapat menyebabkan perubahan kebiasaan buang air 
besar seseorang. Penyebab utama diare termasuk agen infeksi, gangguan 
malabsorpsi, penyakit radang usus, sindrom usus pendek, efek samping obat, 
dan penyalahgunaan pencahar atau enema. 
c. Infontinensia fekal 
Mekanisme utama yang mempengaruhi orang dewasa terhadap 
inkontinensia fekal adalah disfungsi sfingter anal, gangguan pengiriman tinja 
ke rektum, gangguan penyimpanan rektum, dan cacat anatomi. Gangguan 
volume tinja dan konsistensi biasanya tidak cukup untuk menghasilkan 
inkontinensia fekal pada individu yang normal. 
Al-Qur’an diturunkan Allah SWT kepada Nabi Muhammad saw 
kurang lebih abad ke-6 masehi, yang secara gambang banyak sekali tertulis 
tentang makanan dan kesehatan. Tetapi orang mulai berbicara masalah gizi 
dan kesehatan itu di awal abad 19, ditambah diakuinya ilmu gizi dalam salah 
satu cabang ilmu kesehatan pada tahun 1926 ketika May Swartz Rise 
dikukuhkan sebagai profesor ilmu gizi pertama di Universitas Columbia, 
New York Amerika Serikat. Dalam literatur keagamaan, bahkan dalam 
hadist-hadist Nabi, ditemukan sekian banyak perintah untuk menjaga 
makanan dan kesehatan dari mulai perintah menutup hidangan, mencuci 




buang air di tempat yang tidak mengalir atau di bawah pohon, adalah contoh-
contoh praktis dari sekian banyak tuntunan Islam dalam konteks menjaga 
kesehatan (Elkarimah Mia, 2016). 
Dari salah satu alasan inilah Islam sering disebut sebagai agama yang 
sangat proporsional. Islam datang sebagai agama untuk kepentingan duniawi 
dan ukhrawi secara menyeluruh. Tidak terbatas jalur hubungan antara hamba 
dengan Tuhannya (horisontal) saja, tetapi Islam juga mengatur hubungan 
secara vertikal. Hubungan horisontal dan vertikal tersebut terikat oleh dua 
sumber utama; al-Qur’an dan Sunnah (Elkarimah Mia, 2016). 
Islam menetapkan tujuan pokok kehadirannya untuk memelihara 
agama, jiwa, akal, harta dan keturunan. Setidaknya tiga dari yang disebut di 
atas berkaitan dengan kesehatan, yaitu jiwa, akal dan keturunan.. Tidak heran 
jika ditemukan bahwa Islam sangat kaya dengan tuntutan kesehatan, baik 
kesehatan jasmani dan rohani (Elkarimah Mia, 2016). 
Dalam bahasa Arab kata sehat diungkapkan dengan kata ash-shihhah 
atau yang seakar dengannya yaitu keadaan baik, bebas dari penyakit dan 
kekurangan serta dalam keadaan normal. 
Dari ‘Abdullah bin ‘Amr bin al-‘Ash dia berkata bahwa Rasulullah 
saw. telah bertanya (kepadaku,“Benarkah kamu selalu berpuasa di siang hari 
dan dan selalu berjaga di malam hari?” Aku pun menjawab,“Ya (benar), ya, 
Rasulullah.” Rasulullah saw. pun lalu bersabda,“Jangan kau lakukan semua 
itu. Berpuasalah dan berbukalah, berjagalah dan tidurlah! Sesungguhnya 
badanmu mempunyai hak atas dirimu, matamu mempunyai hak atas dirimu, 
dan isterimu pun mempunyai hak atas dirimu.” (Hadis Riwayat al-Bukhari 




Rasulullah sering menggunakan kata ini dalam sabdanya: 
 
“Banyak manusia merugi karena dua nikmat; kesehatan dan waktu luang” 
(HR. al-Bukhari dari Ibnu Abbas). 
Kesehatan tidak akan terealisir tanpa adanya kebersihan, atau yang 
diistilahkan dengan taharah. Dari sini terlihat bahwa hubungan kebersihan 
dengan kesehatan tidaklah bersifat parsial, tetapi bersifat fungsional dan saling 
melengkapi. Antara keduanya ada hubungan kausalitas. Sehat bisa dikatakan 
jika diri, tempat dan lingkungan kita bersih, dengan kebersihan yang kita 
tunjukkan itu secara langsung kita tunjukkan bahwa kita sehat. Kebersihan atau 
taharah adalah bagian dari proses pembersihan diri dan satu-satunya jalan utama 
(syarat) agar seseorang bisa melaksanakan ibadah yang diterima Allah. Dengan 
melaksakan taharah yang benar sesuai prinsip-prinsip yang diajarkan dalam 
sumber Islam, maka ia akan menjadi faktor kunci dalam mendapatkan 
kekhusukan shalat dan ibadah lainnya. Di sinilah pentingnya taharah untuk 
diperhatikan oleh setiap pribadi muslim. 
Alasan mengapa kesehatan menjadi hal yang sangat penting diperhatikan 
adalah karena kalau orang sehat berarti ia kuat. Lemah dan kuatnya seseorang 
dalam melakukan suatu ibadah tergantung pada kesehatannya. Orang yang 
memiliki kesehatan yang baik akan memiliki kekuatan yang lebih dari orang 
yang sakit. Sedangkan orang kuat itu lebih disukai di sisi Allah daripada orang 
yang lemah, sebagaimana sabda Rasulullah: 
 
“Seorang mukmin yang kuat lebih baik dan lebih disayangi Allah 




Dan tidak kalah pentingnya lagi, Islam menempatkan persoalan 
kebersihan sebagai bagian dari Islam dan fitrah manusia. Dengan kata lain, 








A. Pendekatan Teori Keperawatan Yang Digunakan 
Dalam kasus CKD kemungkinan masalah yang muncul akan timbul sesuai 
dengan perjalan penyakit seperti hipervolemi, gangguan perturank gas, intoleransi 
aktifitas, penurunan curah jantung, dan gangguan eliminasi. Salah satu masalah 
tersebut adalah pola eliminasi yang dimana pola eliminasi ini masuk menjadi salah 
satu hal pion ke tiga dalam konsep Virginia Henderson yaitu mengeluarkan buangan 
tubuh. 
Virginia Henderson memandang pasien sebagai individu yang membutuhkan 
bantuan dalam mencapai kebebasan dan keutuhan pikiran dan tubuh. Dia 
menegaskan bahwa praktik yang dilakukan oleh perawat independen dari praktik 
dokter. Dia juga mengenalkan pemikirannya tentang peran perawat yang 
dipengaruhi oleh berbagai faktor Karyanya berdasarkan karya (1) Thorndike, 
seorang psikolog Amerika, (2) pengalamannya di Henry House Visiting Nurse 
Agency, (3) pengalamannya di keperawatan rehabilitasi, dan (4) konsep Orlando 
tentang tindakan keperawatan yang terencana (Risna & Irwan, 2021). 
Henderson menegaskan pentingnya seni dalam keperawatan dan mengenalkan 
14 kebutuhan dasar manusia yang menjadi dasar asuhan keperawatan. Di dalam 
Bukunya yang berjudul The Nature of Nursing: A Defnition and Its Implications for 
Practice, Research, and Education, Henderson (1966) memperkenalkan 14 
kebutuhan dasar manusia yang merupakan dasar dalam pemberian asuhan 
keperawatan : 
1. Bernapas normal. 
2. Mengonsumsi makanan dan minuman yang cukup. 
3. Mengeluarkan buangan tubuh. 





5. Tidur dan beristirahat. 
6. Memilih pakaian yang tepat; memilih antara memakai atau melepas pakaian.  
7. Mempertahankan suhu tubuh pada batas normal dengan cara menyesuaikan 
pakaian dan modifikasi lingkungan.  
8. Mempertahankan kebersihan tubuh, berhias dengan pantas, dan melindungi kulit.  
9. Mencegah aktivitas yang dapat membahayakan orang lain dan lingkungan  
10. Mampu mengkomunikasikan dan mengungkapkan perasaan, kebutuhan, 
kekhawatiran, dan pendapat kepada orang lain  
11. Beribadah sesuai keyakinan dirinya.  
12. Bekerja sehingga merasa berprestasi.  
13. Ikut berpartisipasi dalam berbagai kegiatan rekreasi.  
14. Belajar, menemukan, atau memuaskan rasa ingin tahu yang mendukung 
pengembangan diri dan kesehatan yang normal, serta menggunakan fasilitas 
kesehatan yang tersedia (Risna & Irwan, 2021). 
Keempat belas kebutuhan dasar manusia tersebut dapat diklasifikasikan 
menjadi empat kategori, yaitu komponen kebutuhan biologis, psikologis, sosiologis, 
dan spiritual kebutuhan dasar poin 1-9 termasuk komponen kebutuhan biologis, poin 
10 dan 14 termasuk komponen kebutuhan psikologis, poin 11 termasuk kebutuhan 
spiritual, dan komponen 12 dan 13 termasuk komponen kebutuhan sosiologis. Selain 
itu, Henderson juga menyatakan bahwa pikiran dan tubuh manusia tidak dapat 
dipisahkan satu sama lain (inseparable). Sama halnya dengan klien dan keluarga, 
mereka merupakan satu kesatuan (Risna & Irwan, 2021). 
Menurut Henderson, kebutuhan dasar manusia terdiri atas 14 komponen yang 




sebagai individu yang butuh bantuan untuk memperoleh kesehatan, kebebasan, 
kematian yang damai dan meraih kemandirian. 
Perawat memiliki fungsi unik dalam membantu individu, baik dalam keadaan 
sehat maupun sakit. Sebagai anggota dari tim kesehatan, perawat memiliki fungsi 
independen di dalam penanganan perawatan berdasarkan pada 14 kebutuhan 
manusia. Perawat harus memiliki pengetahuan biologis maupun sosial, untuk 
menjalankan fungsinya (Risna & Irwan, 2021). 
B. Evideance Based Nursing 
Dampak gangguan eliminasi urin pada pasien gagal ginjal kronik yaitu 
perubahan eliminasi BAK, peningkatan tekanan darah, mual, yang ditandai dengan 
adanya edema maupun penurunan volume urin output dan pruritus yang ditandai 
dengan kulit tampak kering dan bersisik. Dampak lain gangguan eliminasi urin yaitu 
gangguan keseimbangan cairan elektrolit yang ditandai dengan menurunnya kadar 
klirens kreatinin dan meningkatnya kadar kreatinin serum dikarenakan ginjal tidak 
sanggup lagi mempertahankan homeostatis tubuh sehingga dapat terjadi penurunan 
kesadaran pada pasien dan berujung kematian (Tarwoto & Wartonah, 2015). 
Sejalan dengan penelitian Pamungkas Reza, M (2013) Salah satu cara non 
farmakologis untuk menangani inkontinensia urin adalah dengan latihan kandung 
kemih (Bladder Training). Bladder training adalah latihan kandung kemih yang 
bertujuan untuk mengembangkan tonus otot dan spingter kandung kemih agar 
berfungsi optimal, terdapat 3 macam metode bladder training, yaitu kegel exercise, 
delay urination, dan scheduled bathroom trips. Kegel exercise adalah latihan 
pengencangan atau penguatan otototot dasar panggul, delay urination adalah 





Metode bladder training diantaranya adalah delay urination dan scheduled 
urination. Delay urination adalah latihan menahan/menunda untuk berkemih. Pada 
pasien yang masih terpasang kateter, delay urination dilakukan dengan mengklem 
atau mengikat aliran urine ke urine bag. Tindakan ini memungkinkan kandung 
kemih terisi urine dan otot detrusor berkontraksi sedangkan pelepasan klem 
memungkinkan kandung kemih untuk mengosongkan isinya. Latihan ini dilakukan 
6-7 kali per hari sampai pasien dapat menunda untuk berkemih. Sedangkan 
scheduled urination adalah pembiasaan berkemih sesuai dengan jadwal yang telah 
dibuat oleh perawat 6-7 kali perhari, jadwal tersebut harus diikuti dengan ketat oleh 
pasien, sehingga pasien berhasil belajar kembali mengenal dan mengadakan respon 
yang sesuai terhadap keinginan untuk berkemih (Nurhasanah & Hamzah, 2017, 
dalam Fajar Dwi). 
Latihan kandung kemih/ bladder training mempunyai pengaruh antara lain 
memperpanjang waktu untuk mengeluarkan urine, meningkatkan jumlah urine 
yang ditahan oleh kandung kemih, meningkatkan kontrol pada dorongan/ 
rangsangan berkemih menurut jadwal dan mengurangi/ menghilangkan 
inkontinensia urine (Fajar Dwi, et.al 2020). 
Hasil penelitian Fajar Dwi (2020) setelah dilakukan latihan delay urination 
menunjukan hasil hampir sebagian pasien sudah mengalami perbaikan dengan 
tidak lagi mengalami inkontinensia urine, sedangkan pada pasien yang dilakukan 
latihan scheduled urination diketahui setengah dari jumlah pasien sudah 
mengalami perbaikan dan tidak lagi mengalami inkontinensia urine. Selain itu 
bladder training juga dapat memperpanjang waktu untuk mengeluarkan urine, 




kontrol pada dorongan/ rangsangan berkemih menurut jadwal dan mengurangi/ 
menghilangkan inkontinensia urine. 
1. Tujuan 
Tujuan umum :  
Secara umum bladder training bertujuan untuk mengembalikan pola normal 
berkemih dengan menghambat atau menstimulasi pengeluaran air kemih.  
Tujuan khusus :  
a. Mengembangkan tonus otot kandung kemih sehingga dapat mencegah 
inkontensia 
b. Mencegah proses terjadinya batu urin  
c. Melatih kandung kemih untuk mengeluarkan urin  
3. Indikasi Bladdder training 
Bladder Training dilakukan pada pasien dengan inkontinensia urin, atau 
pada pasien yang akan melepas keteter, pasien yang terpasang keteter cukup 
lama, pasien post operasi (Endah, 2015). Kriteria Bladder Training dapat 
dilakukan Bladder Training apabila memenuhi kriteria sebagai berikut, terpasang 
keteter minimal 7-12 hari, pasien komunikatif, dilakukan ketika akan dilepas (aff 
keteter) tidak mengalami infeksi saluran (Endah, 2015). 
4. Kontraindikasi bladder training  
Kontraindikasi infeksi kandung kemih yang paling sering disebabkan oleh 
menyebarnya infeksi dari ureter, gangguan atau kelainan pada uretra (Endah, 
2015). 
5. Prosedur pemberian 
a. Persiapan alat 




2) Sarung tangan 
3) Bengkok 
4) Air minum dalam gelas (200-250 cc) 
5) Jam tangan/jam dinding 
b. Prosedur kerja  
1) Tahap pra interaksi 
- Cek program terapi  
- Perawat cuci tangan 
- Siapkan alat-alat 
2) Tahap orientasi 
- Berikan salam terapeutik, panggil pasien dengan namanya  
- Jelaskan tujuan, prosedur kerja dan lamanya tindakan pada pasien dan 
atau keluarga 
- Berikan kesempatan pasien bertanya sebelum kegiatan dilakukan  
- Jaga privacy pasien dengan menutup tirai dan pintu kamar pasien  
- Atur posisi pasien yang aman 
3) Tahap kerja 
- Perawat cuci tangan 
- Dekatkan peralatan kesisi tempat tidur pasien  
- Kenakan sarung tangan steril 
- Ukur volume urin pada kantung urin dan kosongkan kantung urin  
- Klem atau ikat selang kateter sesuai program (selama 1-2 jam) yang 
memungkinkan kandung kemih terisi urin dan otot destrusor 
berkontraksi, supaya meningkatkan volume urin residural 




- Tanyakan pada pasien apakah teras ingin berkemih (setelah 1 jam) 
- Buka klem atau ikatan, biarkan urin mengalir keluar  
- Ulangi lagi seperti langkah nomer 8 selama 4 kali (4 siklus)  
- Ukur volume dan perhatikan warna dan bau urin  
- Bereskan dan rapikan semua peralatan  
- Lepaskan sarung tangan 
- Perawat cuci tangan 
4) Tahap terminasi 
- Tanyakan respon pasien  
- Jelaskan rencana tindak lanjut 
- Salam terapeutik disampaikan kepada pasien  
- Dokumentasikan : volume urin, warna, bau urin, serta respon pasien 









1) REKAMAN ASUHAN KEPERAWATAN 
Nama  : Tn. R 
Umur  : 21 tahun 
Pendidikan : SMA 
Pekerjaan : Pegawai Swasta 
Suku  : Makassar 
Agama : Islam 
Status Perkawinan : Belum menikah 
Alamat : Jl. Al-Ikhlas 
Sumber Informasi : Pasien & keluarga 
 
2) PENGKAJIAN AWAL 
Ruang rawat : Maminasa Baji 
No. RM : 390757 
Tgl/Jam masuk : 28-02-2021 
Tgl/Jam pengmabilan data : 02-03-2021 
Diagnosa masuk : CKD (Chronic Kidney Disease) 
Cara masuk : Berjalan 
Kiriman dari poliklinik : Tidak 
Pindahan dari : Rujukan dari RS Masita 
 
B. RIWAYAT KESEHATAN 
Keluhan utama : Sulit BAK 
Keluhan saat ini : Klien mengatakan tidak bisa buang air kecil 
Riwayat masuk RS : Klien mengatakan demam selama tiga hari 
dan tidak bisa BAK sejak jatuh dari tangga 
Pernah mendapat 
pengobatan sebelumya 
: Ya, klien pernah mendapat pengobatan 
sebelumnya 
BB sebelum sakit 








Riwayat oprasi : Tidak terdapat riwayat oprasi 
Kiriman dari poliklinik : Tidak 
Pindahan dari : Rujukan dari RS Masita 
 
C. KEADAAN UMUM 
Kesadaran : Compos mentis, nilai GCS 15 dengan E4, 
M6, V5 
Pasien mengerti tentang 
penyakitnya 
: Ya, pasien paham tentang penyakitnya 
 
D. KEBUTUHAN DASAR 
Suhu : 36,5oC 
Skala nyeri : Tidak ada nyeri 
Gambaran nyeri : Tidak ada nyeri 
Lokasi nyeri : Tidak ada nyeri 
Frekuensi : Tidak ada nyeri 
Durasi : Tidak ada nyeri 
Respon emosional : Klien mengatakan tidak ada nyeri pada 
daerah abdomen 
Penyempitan fokus : Klien tidak mengalami penyempitan fokus 
Cara mengatasi nyeri : Tidak ada nyeri 
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 
 
1. NUTRISI 
TB : 162 cm 
Kebiasaan makan : 1-2  kali sehari dan kadang porsi tidak di 
habiskan 
Keluhan saat ini : Keluarga klien mengatakan nafsu makan 
klien menurun 
Pembesaran tiroid : Tidak ada pembesaran tiroid 
Hernia/massa : Tidak ada massa 
Helitosis : Tidak ada  
Gigi & gusi : Gigi tampak kuning 




Bibir : Kering 
Terpasang infus dimulai 
sejak tanggal 
: 28 Februari 2021 
Jenis cairan yang dipasang : Ringer laktat (RL) 
Porsi makanan yang di 
habiskan 
: Sesuai anjuran makan 1 porsi setiap makan 
dan yang di habiskan hanya ½  dari porsi 
yang di sediakan 
Makanan yang di sukai : Pasien tidak memilih jenis makanan yang 
di sediakan 
Diet : Tidak ada diet 
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 
 
2. KEBERSIHAN PERORANGAN 
Kebiasaan mandi  
3.  
: keluarga klien mengatakan klien hanya di 
lap basah 1 kali sejak masuk rumah sakit 
pada tgl 28-2-2021 
Kebiasaan gosok gigi : rutin 1 kali sehari 
Cuci rambut : keluarga klien mengatakan cuci rambut 1 
kali sejak masuk rumah sakit 
4. Kebersihan badan  : badan tampak kurang bersih 
Keadaan rambut : rambut tampak berminyak 
5. Keadaan kulit kepala :  : terdapat ketombe, dipalpasi tidak terdapat 
massa/edema pada kulit  kepala 
6. Keadaan kuku : panjang dan kotor 
Keadaan vulva/parienal : klien mengatakan sering membersihkan 
daerah parinealnya 
Keluhan saat ini : Klien merasa lemas 
Integritas kulit : kering bersisik 
Luka bakar : tidak ada luka bakar hanya goresan-goresan 
kecil pada bagian lengan atas pasca jatuh 
dari tangga dengan ketinggi 1,5 meter dan 
terdapat memar pada punggung kanan 
setinggi scapula dan paha kanan 






Kebiasaan minum  
 
: Dalam sehari pasien dapat menghabiskan 
1,5 liter air minum 
Turgor kulit : Lembab 
Punggung kuku : Baik 
Mata cekung  : Tidak nampak 
Konjungtiva : Tidak anemis 
Sklera : Ada darah pada sclera kiri pasien 
Edema : Tidak terdapat edema 
Distensi vena jugularis : Tidak adanya distensi vena jungularis 
Asites : Tidak ada asites 
Spider neavi : Tidak ada 
Minum perNGT : Tidak ada 
Terpasang dekompresi 
(NGT) di mulai tgl 
: Tidak diberikan 
Terpasang infus : Terpasang infus dengan jenis cairan Ringer 
Laktat 
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 
 
4. AKTIVITAS & ISTIRAHAT 
Aktivitas waktu luang  : Nonton TV dan main hp 
Aktivitas/hobby : main futsal 
Kesulitan bergerak : pasien dapat bergerak dengan baik tapi 
ketika ingin berpindah tempat pasien 
beberapa kali di bantu oleh keluarga 
Kekuatan otot : skor 5 (mampu melakukan gerakan 
mengangkat ekstremitas dengan normal) 
Tonus otot : tidak terdapat tonus otot 
Postur : tidak ada kelainan 
Tremor : tidak ada 
Rentang gerak : pasien dapat menggerakkan anggota tubuh 
ekstremitas atas dan bawah seperti tangan, 





Keluhan saat ini : Klien merasa lemas 
Penggunaan alat bantu : tidak menggunakan alat bantu 
Pelaksanaan aktivitas : pasien dapat mandiri dan beberapa kali di 
bantu oleh keluarga 
Jenis aktivitas yang perlu 
dibantu 
: Mandi & berjalan 
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 
 
5. ELIMINASI 
Kebiasaan BAB : Keluarga klien mengatakan klien BAB 2 
kali sejak masuk rumah sakit 
Kebiasaan BAK : Klien terpasang selang keteter, jumlah urin 
pada kantong urin 100cc pada jam 14:55, 
400cc pada jam 20:14. 
Warna urine : kuning keruh 
Menggunakan laxan   : belum pernah 
Menggunakan diuretik : tidak pernah 
Keluhan BAK saat ini : Klien mengatakn sulit untuk BAK dan 
pasien terpasang kateter 
Peristaltik usus : 18 x/i 
Abdomen : tidak ada nyeri tekan saat di palpasi 
Massa : tidak ada massa 
Terpasang kateter urin : terpasang keteter 
Penggunaan alkohol : tidak ada 
Frekuensi BAB  : 2 kali sejak masuk rumah sakit 
Warna  : kuning 
Bentuk/tekstur : Encer 
Masalah keperawatan : Gangguan Eliminasi Urin 
 
6. OKSIGENASI 
Nadi : 76 x/i 
TD : 110/60 mmHg 




Kedalaman    : konstan 
Respirasi : 20 x/i 
Fremitus  : Normal 
Sputum : tidak ada sputum 
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 
 
7. TIDUR& ISTIRAHAT 
Kebiasaan tidur sebelum 
sakit 
: Klien jarang tidur di siang hari 
Kebiasaan tidur saat sakut : Klien tidur di siang dan malam hari 
Lama tidur : 6-8 jam perhari 
Kualitas tidur : Klien tidur dengan nyenyak 
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 
 
8. PENCEGAHAN TERHADAP BAHAYA 
Refleksi  : Terdapat gerakan refleksi 
Penglihatan : Normal, tidak menggunakan alat bantu 
penglihatan 
Pendengaran : Pendengaran baik, tidak menggunakan alat 
bantu pendengaran 
Penciuman : Penciuman baik, klien dapat mebedakan 
bau 
Perabaan : Perabaan baik, klien dapat merasakan 
sentuhan 
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 
 
9. NEUROSENSORIK 
Rasa ingin pingsan : klien tidak merasa ingin pingsan 
Stroke (gejala sisa) : Klien tidak memiliki riwayat stroke 
Status mental : Status mental klien baik 
Orientasi tempat   : Klien dapat mengenal tempat 
Kesadaran : Composmentis, GCS: 15 
Memori : Klien dapat mengingat dengan baik 




Kaca mata : Klien tidak memiliki riwayat penggunaan 
kacamata 
Alat bantu dengar : Klien tidak menggunakan alat bantu dengar 
Facial droop : Tidak nampak facial droop 
Genggaman tangan ka/ki : Tangan kanan dan kiri dapat menggenggam 
dengan baik 
Postur : baik, tidak ada masalah 
Chaddok : normal 
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 
 
10. KEAMANAN 
Aleargi/sensitivitas : Klien mengatakan alergi udang 
Perubahan sistem imun 
sebelumnya 




: Tidak ada ada riwayat penyakit seksual 
Perilaku resiko tinggi   : Tidak ada 
Transpuse darah/jumlah : Tidak ada riwayat tranpusi darah 
Riwayat cedera 
kecelakaan 
: Jatuh dari tangga dengan ketinggian 1,5 m 
Peristaltik usus : 18 x/i 
Abdomen : tidak ada nyeri tekan saat di palpasi 
Massa : tidak ada massa 
Terpasang kateter urin : terpasang keteter urin 
Penggunaan alkohol : klien tidak meminum alkohol 
Frekuensi BAB  : 2 kali sejak masuk rumah sakit 
Warna  : kuning 
Bentuk/tekstur : Encer 
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 
  
11. SEKSUALITAS  
Aktif melakukan 
hubungan seksual 
: Tidak aktif 







: Tidak ada ada riwayat penyakit seksual 
Perubahan terakhir dalam 
frekuensi/minat   
: tidak ada 
Pria   
Rabes penis : tidak dikaji 
Gangguan prostat : Klien mengatakan tidak memiliki riwayat 
gangguan prostat 




: Ya, klien melakukan pemeriksaan sendiri 
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 
 
12. KESEIMBANGAN & PENINGKATAN HUBUNGAN RESIKO SERTA 
INTERAKSI SOSIAL 
Lama kawin : Klien mengatakan belum menikah 
Masalah kesehatan/stress : Klien mengatakan tidak stress 
Cara mengatsi stres : Tidak ada 
Orang pendukung lain  : Orang tua dan keluarga 
Peran dalam struk 
keluarga  




: Tidak ada 
Psikologis : Klien tampak tenang 
Keputus asaan : Klien mengatakan tidak merasa putus asa 
Ketidak berdayaan : Klien mengatakan tidak ada masalah 
Perubahan bicara : Tidak ada perubahan bicara 
Komunikasi 
verbal/nonverbal dengan 
keluarga/ orang terdekat 





Spiritual : Klien jarang menunaikan sholat 5 waktu 
Kegiatan keagamaaan : Shalat jumat berjamah 
Gaya hidup : Klien mengatakan merokok 
Perubahan terakhir : Klien mengatakn tidak merorkok semenjam 
di rawat di RS 
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan 
 
13. PENYULUHAN DAN PEMBELAJARAN 
Bahasa dominan : Indonesia 
Informasi yang telah telah 
diberikan 
: Pengaturan jam besuk, hak dan kewajiban 



































Keterangan :  
 
 : Laki-laki   X : Meninggal 
 
 : Perempuan  : Garis keturunan 
 
 : Pasien  : Garis serumah 
 
 G1 : ke dua orang tua dari ibu pasien telah meninggal dan orang tua dari ayah         
pasien masih hidup tapi umurnya tidak diketahui dan memiliki riwayat          penyakit 
hipertensi 
 G2 : Ibu pasien merupakan anak pertama dari 4 bersaudara, ayah pasien            
merupakan anak ke 3 dari 6 bersaudara, dan ayah klien memiliki riwayat           
hipertensi 
 G3 : Pasien anak pertama dari 3 bersaudara, dan saudara klien tidak memiliki          




41 37 33 
60 57 45 41 26 





HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM 
Tanggal : 01 Mei 2021     Ruangan : Maminasa Baji 
Nama   : Tn.R      No. RM : 390757 
Jenis pemeriksaan Hasil Rujukan Satuan 
Darah Rutin    
WBC 16.5 4.0-10.0 1023/uL 
LYM 1.8 0.6-3.5 1043/uL 
MON 1.3 0.1-0.9 1043/uL 
GRA 13.4 1.3-6.7 1043/uL 
LYM 11.2 20.0-40.0 % 
MON 7.9  2.0-8.0  % 
GRA 80.9 2.0-6.0 % 
RBC 4.08 50-70 1046/uL 
HGB 12.5 3.50-5.50 g/dL 
HCT 33.0 11.0-17.9 % 
MCV 80.9 40-50 n 
MCH 30.6 8.00.0-96 pg 
MCHC 37.9 23.2-36.7 g/dl 
RDW-SD 30.5 32-37 n 
RDW-CV 13.4 10.0-18.0 % 
PLT 70 150-400 1043/uL 
PCT 0.07 0.15-0.50 % 
MPV 10.5 6.5-11.0 n 
PDW 14.6 10.0-18.0 n 
P-LCR 32.7 13.0-43.0 % 
 
Obat Yang Diresepkan 
Nama Obat Dosis Waktu Rute 
Fureosemide  Per Hari inj 






Data Subjektif Data Objektif 
1. Klien mengatakan susah buang air 
kecil 
2. Klien mengatakn sulit untuk BAK 
dan pasien terpasang kateter 
3. klien mengatakan demam selama 
tiga hari dan tidak bisa BAK sejak 
jatuh dari tangga 
4. keluarga klien mengatakan klien 
hanya di lap basah 1 kali sejak 
masuk rumah sakit pada tgl 28-2-
2021 
5. keluarga klien mengatakan cuci 
rambut 1 kali sejak masuk rumah 
sakit 
6. Kebiasaan makan klien 1-2  kali 
sehari dan kadang porsi tidak di 
habiskan. 
7. Keluarga klien mengatakan nafsu 
makan klien menurun. 
8. Porsi makan yang dihabiskan klien 
sesuai anjuran makan 1 porsi setiap 
makan dan yang dihabiskan hanya 
½ dari porsi yang disediakan. 
9. Pasien dapat bergerak dengan baik 
tapi ketika ingin berpindah tempat 
pasien beberapa kali di bantu oleh 
keluarga 
10. Klien merasa lemas 
11. Klien dapat bergerak dengan baik 
tapi ketika ingin berpindah tempat 
pasien di bantu oleh keluarga. 
1. Terpasang selang keteter keteter 
Jumlah urin pada kantong urin 
100cc pada jam 14:55, 400cc pada 
jam 20.14. 
2. Warna urine : kuning keruh 
3. TTV 
TD : 110/60 mmHg 
N : 76x/i 
S : 36,5oC 
P : 20x/i 
4. BB sebelum sakit 56 kg 
5. Badan tampak kurang bersih 
6. Rambut tampak berminyak 
7. Terdapat ketombe pada kulit 
kepala 
8. Kuku panjang dan kotor 
9. Gigi tampak kuning 
10. Penampilan lidah kotor 
11. Integritas Kulit kering bersisik 
12. Bibir kering 
13. Paristaltik usus 18 x/i 
14. kesadaran composmentis, nilai 




12. Jenis aktifitas yang perlu dibantu 
mandi dan berjalan 
13. Riwayat cidera kecelakaan klien 
mengatakan Jatuh dari tangga 
dengan ketinggian 1,5 cm. 
14. Tidak ada luka bakar hanya 
goresan-goresan kecil pada bagian 
lengan atas pasca jatuh dari tangga 
dengan ketinggi 1,5 meter dan 
terdapat memar pada punggung 




KATEGORISASI DAN SUB KATEGORI  DATA SUBJEKTIF 
DAN OBJEKTIF 
FISIOLOGI RESPIRASI Data Objektif   
P : 20 x/i 
Bunyi napas normal, 
vasikuler 
Tidak ada sputum 
SIRKULASI Data Objektif 
TD : 112/60 mmHg 
N : 76 x/i 
S: 36,5 oC 
NUTRISI DAN CAIRAN Data Subjektif 
1. Kebiasaan makan 
klien 1-2  kali 
sehari dan kadang 
porsi tidak di 
habiskan. 







3. Porsi makan yang 
dihabiskan klien 
sesuai anjuran 
makan 1 porsi 
setiap makan dan 
yang dihabiskan 
hanya ½ dari porsi 
yang disediakan. 
ELIMINASI Data Subjektif 
1. Keluarga klien 
mengatakan klien 
BAB 2 kali sejak 
masuk rumah sakit 
2. Klien mengatakan 
susah buang air 
kecil 
3. klien mengatakan 
demam selama tiga 
hari dan tidak bisa 
BAK sejak jatuh 
dari tangga 
Data Objektif 
1. Warna urine : 
kuning keruh 
2. Klien terpasang 
selang keteter, 
Jumlah urin pada 
kantong urin 100cc 
pada jam 14:55, 





AKTIVITAS DAN ISTIRAHAT Data Subjektif 
1. Kesulitan bergerak 
:Klien dapat 
bergerak dengan 
baik tapi ketika 
ingin berpindah 
tempat pasien di 
bantu oleh 
keluarga. 










dengan baik.  
3. Klien merasa 
lemas 
4. Jenis aktifitas yang 
perlu dibantu 
mandi dan berjalan 
Data Objektif  
1. Tidak terdapat 
tonus otot 
NEUROSENSORI Data Subjektif 
1. Klien tidak merasa 
ingin pingsan 





baik kejadian di 
masa lalu 
3. Klien tidak 
memiliki riwayat 
stroke 





5. Klien tidak 
menggunakan alat 
bantu dengar 
6. Tangan kanan dan 






PSIKOLOGIS NYERI DAN KENYAMANAN  
INTEGRITAS EGO Data Subjektif 
Klien nampak tidak 





PERILAKU KEBERSIHAN DIRI Data Subjektif 





hanya di lab basah 
1 kali sejak masuk 
rumah sakit pada 
tgl 28-2-2021. 
2. Keluarga klien 
mengatakan cuci 
rambut 1 kali 
sejak masuk 
rumah sakit. 
3. Keadaan parienal 





1. badan tampak 
kurang bersih, 
2. rambut tampak 
berminyak dan 
terdapat ketombe 
3. Gigi tampak 
kuning 
4. Penampilan lidah 
kotor 
5. Bibir kering 
6. kuku klien tampak 
panjang dan kotor 











2. Informasi yang 
diberikan 
pengaturan jam 




RELASIONAL INTERAKSI SOSIAL Data Subjektif 
1. Orang pendukung : 
orang tua dan 
keluarga  
2. Peran dalam struk 
keluarga : anak 
pertama dari tiga 
bersaudara, pasien 
tampak tenang, 
tidak ada keputus 






LINGKUNGAN KEAMANAN DAN PROTEKSI Data Subjektif 
1. Klien alergi udang 
2. Riwayat cidera 
kecelakaan  : Klien 
mengatakan atuh 
dari tangga dengan 
ketinggian 1,5 cm 
3. Masalah punggung 








1. ROM : pasien 
dapat 
menggerakkan 
lengan dan kaki  
dengan baik. 
2. tidak ada luka 
bakar hanya 
goresan-goresan 
kecil pada bagian 
lengan atas pasca 
jatuh dari tangga 
dengan ketinggi 










No  Data  Etiologi  Masalah 
Keperawatan 
1.  Data Subjektif : 
 
a. Klien mengatakan 
susah buang air 
kecil 
b. Klien mengatakn 
sulit untuk BAK 
dan pasien 
terpasang kateter 
c. klien mengatakan 
demam selama tiga 
hari dan tidak bisa 
BAK sejak jatuh 
dari tangga 
d. keluarga klien 
mengatakan klien 
hanya di lap basah 
1 kali sejak masuk 
rumah sakit pada 
tgl 28-2-2021 
Data Objektif : 
a. Terpasang selang 
keteter keteter 
b. Jumlah urin pada 
kantong urin 100cc 
pada jam 14:55, 
400cc pada jam 
20.14. 






Mengandung kalsium dan fosfat 
 








Obstruksi traktus urinarius 
 
Urin yang akan disekresi terhambat 
 
Fungsi ginjal terhambat 
 
Fungsi ginjal menurun 
 
































TD : 110/60 
mmHg 
N : 76x/i 
S : 36,5oC 
P : 20x/i 
2.  Data Subjektif : 
a. Keluarga klien 
mengatakan klien 
hanya di lap basah 
1 kali sejak masuk 
rumah sakit pada 
tgl 28-2-2021 
b. Keluarga klien 
mengatakan cuci 
rambut 1 kali sejak 
masuk rumah sakit  
c. Klien merasa 
lemas 
Data Objektif :  
a. Badan tampak 
kurang bersih 
b. Rambut tampak 
berminyak 
c. Terdapat ketombe 
pada kulit kepala 
d. Kuku panjang dan 
kotor 
e. Gigi tampak 
kuning 
f. Penampilan lidah 
kotor 
g. Integritas Kulit 
 
Fungsi ginjal menurun 
 
Produksi eritropuitin menurun 
 
Rangsangan pembentukan sel darah 




Suplai oksigen menurun 
 












h. Bibir kering 
 
DIAGNOSIS KEPERAWATAN 
1. Gangguan Eliminasi Urin berhubungan dengan penurunan fungsi ginjal 
dibuktikan dengan 
Data Subjektif : 
a. Klien mengatakan susah buang air kecil 
b. Klien mengatakn sulit untuk BAK dan pasien terpasang kateter 
c. klien mengatakan demam selama tiga hari dan tidak bisa BAK sejak 
jatuh dari tangga 
Data Objektif : 
a. Terpasang selang keteter keteter 
b. Jumlah urin pada kantong urin 100cc pada jam 14:55, 400cc pada jam 
20.14. 
c. Warna urine : kuning keruh 
d. TTV 
TD : 110/60 mmHg 
N : 76x/i 
S : 36,5oC 
 P : 20x/i 
2.  Defisit Perawatan Diri berhubungan dengan kelemahan dibuktikan 
dengan  
Data Subjektif : 
a. Keluarga klien mengatakan klien hanya di lap basah 1 kali sejak 
masuk rumah sakit pada tgl 28-2-2021 
b. Keluarga klien mengatakan cuci rambut 1 kali sejak masuk rumah 
sakit  
c. Klien merasa lemas 
Data Objektif :  
a. Badan tampak kurang bersih 




c. Terdapat ketombe pada kulit kepala 
d. Kuku panjang dan kotor 
e. Gigi tampak kuning 
f. Penampilan lidah kotor 
g. Integritas Kulit kering bersisik 













 Nama Pasien : Tn. R          No. RM  : 390757 
 Umur  : 21 Tahun          Diagnosa Medis : CKD 
No 
 
Diagnosis Keperawatan Luaran Keperawatan Intervensi Keperawatan Rasional 
1   Gangguan Eliminasi Urin 
berhubungan dengan 
penurunan fungsi ginjal 
ditandai dengan  
Data Subjektif : 
a. Klien mengatakan 
susah buang air kecil 
b. Klien mengatakn sulit 
untuk BAK dan 
pasien terpasang 
kateter 
c. klien mengatakan 
demam selama tiga 
hari dan tidak bisa 
BAK sejak jatuh dari 
tangga 
Setelah dilakukan asuhan 
keperawatan 2 x 24 jam maka 
diharapkan pengososngan 
kandung kemih yang lengkap 
dapat membaik dengan kriteria 
hasil :  
1. Sensasi berkemih 
meningkat (5) 
2. Desakan berkemih 
menurun (5) 
3. Distensi kandung kemih 
menurun (5) 
Observasi  
- Identifikasi tanda dan gejala retensi 
atau inkontinensia urin 
 
- Monitor eliminasi urin (mis. 
Frekuensi, konsistensi, aroma, 
volume, dan warna) 
Terapeutik  
- Catat waktu-waktu dan haluaran 
berkemih 
Edukasi  
- Ajarkan tanda dan gejala infeksi 
saluran kemih  
 
 
- Ajarkan minum yang cukup, jika 
 
- Untuk mengetahui 
masalah yang terjadi pada 
pasien 




- Mengetahui jadwal waktu  
berkemih dari pasien 
 
- Memberikan informasi 
kepada pasien terkait 
masalah yang dialami 
pasien  




d. keluarga klien 
mengatakan klien 
hanya di lap basah 1 
kali sejak masuk 
rumah sakit pada tgl 
28-2-2021 
Data Objektif : 
a. Terpasang selang 
keteter keteter 
b. Jumlah urin pada 
kantong urin 100cc 
pada jam 14:55, 
400cc pada jam 
20.14. 
c. Warna urine : kuning 
keruh 
d. TTV 
TD : 110/60 mmHg 
N : 76x/i 
S : 36,5oC 
 P : 20x/i 








Data Subjektif : 
a. Keluarga klien 
mengatakan klien 
hanya di lap basah 1 
kali sejak masuk 
rumah sakit pada tgl 
28-2-2021 
b. Keluarga klien 
mengatakan cuci 
rambut 1 kali sejak 
masuk rumah sakit  
c. Klien merasa lemas 
Data Objektif :  
a. Badan tampak kurang 
bersih 
b. Rambut tampak 
berminyak 
Setelah dilakukan asuhan 
keperawatan selama 2 x 24 jam 
maka diharapkan kemampuan 
melakukan aktivitas perawatan 
diri meningkat dengan kriteria 
hasil : 
1. Minat melakukan 
perawatan diri meningkat 
(5) 
2. Mempertahankan 
kebersihan diri meningkat 
(5) 
Observasi  
- Identifikasi kebiasaan aktivitas 
perawatan diri sesuai usia 
 




- Sediakan lingkungan terapeutik 
(mis. Suasana hangat, rileks, 
privasi) 
- Fasilitasi kemandirian, bantu jika 
tidak mampu melakukan perawatan 
diri 
Edukasi 
- Anjurkan melakukan perawatan 
diri secara konsisten sesuai 
kemampuan  
 
- untuk mengetahui 
kebiasaan perawatan diri 
pasien 
- Untuk melihat kemampuan 
yang dapat dilakukan klien 
secara mandiri 
 
- Memberikan rasa nyaman 
kepada klien 
 
- Untuk memudahkan klien 
melakukan perawatan diri 
 
 






c. Terdapat ketombe 
pada kulit kepala 
d. Kuku panjang dan 
kotor 
e. Gigi tampak kuning 
f. Penampilan lidah 
kotor 
g. Integritas Kulit kering 
bersisik 













 Nama Pasien : Tn. R          No. RM  : 390757 
 Umur  : 21 Tahun          Diagnosa Medis : CKD 
No  Diagnosis 
Keperawatan 






ditandai dengan  
Data Subjektif : 
a. Klien 
mengatakan 




untuk BAK dan 
pasien 
terpasang 




















Menejemen Eliminasi Urine 
Observasi  
- Mengidentifikasi tanda dan gejala retensi atau 
inkontinensia urin 
Hasil : Klien mengatakan susah buang air 
kecil, terpasang selang keteter pada klien 
- Memonitoring eliminasi urin  
Hasil : Warna urine : kuning keruh 
Terapeutik  
- Catat waktu-waktu dan haluaran berkemih 
Hasil : volume kantong keteter 
Jam 14:55 (100cc)  
Jam 20:14 (400 cc) 
Pemberian tindakan keperawatan bladder 
Training pada klien 
Hasil : perawat mengikat selang keteter klien 
S :  
- klien mengatakan belum merasakan 
sensasi ingin berkemih. 
- Dilakukan tindakan bladder 
training kembali 
O : Nampak terpasang Kateter 
      Warna urine : kuning keruh 
      Jumalah urin (150 cc)  
A : Gangguan Eliminasi Urin belum 
teratasi 
P : lanjutkan intervensi  
Observasi  
- Mengidentifikasi tanda dan gejala 
retensi atau inkontinensia urin 









tiga hari dan 
tidak bisa BAK 
sejak jatuh dari 
tangga 
d. keluarga klien 
mengatakan 
klien hanya di 



















15: 06 WITA 
selama 2 jam 
Edukasi  
- Mengajarkanjarkan tanda dan gejala infeksi 
saluran kemih 
Hasil : pasien dan keluarga pasien diberikan 
penjelasan gejala infeksi saluran kemih.  
- Mengajarkan minum yang cukup, jika tidak 
ada kontraindikasi 
Hasil : Pasien dan keluarga pasien dianjurkan 
minum yang cukup yaitu 2 liter per hari atau 
8 gelas per hari 
Terapeutik  
- Catat waktu-waktu dan haluaran 
berkemih 
Edukasi  
- Mengajarkanjarkan tanda dan 
gejala infeksi saluran kemih 
- Mengajarkan minum yang cukup, 





urin 100cc pada 
jam 14:55, 
400cc pada jam 
20.14. 
c. Warna urine : 
kuning keruh 
d. TTV 
TD : 110/60 mmHg 
N : 76x/i 
S : 36,5oC 
P : 20x/i 
2.  Defisit Perawatan 
Diri berhubungan 
dengan kelemahan 
ditandai dengan  
Data Subjektif : 
a. Keluarga klien 
mengatakan 
klien hanya di 
lap basah 1 kali 










- Mengidentifikasi kebiasaan aktivitas 
perawatan diri sesuai usia 
Hasil : Klien mengatakan hanya 1 kali 
melakukan perawatan diri selama di RS 
- Memonitoring tingkat kemandirian 
Hasil : Klien mampu makan, dan bangun 
dengan mandiri 
 
S :  
- klien belum melakukan perawatan 
rambut dan kuku  
O :  
- Badan tampak sudah bersih 
- Rambut tampak berminyak 
- Terdapat ketombe pada kulit kepala 
- Kuku panjang dan kotor 








b. Keluarga klien 
mengatakan 




c. Klien merasa 
lemas 
Data Objektif :  
a. Badan tampak 
kurang bersih 





















- Menyediakan lingkungan terapeutik (mis. 
Suasana hangat, rileks, privasi) 
Hasil : Klien merasa nyaman 
- Memfasilitasi kemandirian, bantu jika tidak 
mampu melakukan perawatan diri 
Hasil : Klien dibantu persiapan perawatan diri 
Edukasi 
- Menganjurkan melakukan perawatan diri 
secara konsisten sesuai kemampuan 
Hasil : Klien dan keluarga klien mengatakan 
mengerti dengan penjelasan yang diberikan. 
teratasi 
P : lanjutkan intervensi 
Observasi  
- Mengidentifikasi kebiasaan 
aktivitas perawatan diri sesuai usia 
- Memonitoring tingkat kemandirian 
Terapeutik  
- Menyediakan lingkungan terapeutik 
(mis. Suasana hangat, rileks, 
privasi) 
- Memfasilitasi kemandirian, bantu 
jika tidak mampu melakukan 
perawatan diri 
Edukasi 
- Menganjurkan melakukan 










g. Integritas Kulit 
kering bersisik 














No  No Diagnosa Hari/Tgl/Jam Evaluasi (SOAP) Nama Jelas 
1.  Gangguan Eliminasi Urin 
berhubungan dengan penurunan 
fungsi ginjal ditandai dengan  
Data Subjektif : 
a. Klien mengatakan susah buang 
air kecil 
b. Klien mengatakn sulit untuk 
BAK dan pasien terpasang 
kateter 
c. klien mengatakan demam 
selama tiga hari dan tidak bisa 
BAK sejak jatuh dari tangga 
d. keluarga klien mengatakan 
klien hanya di lap basah 1 kali 
sejak masuk rumah sakit pada 
tgl 28-2-2021 
Data Objektif : 
a. Terpasang selang keteter 
keteter 



















S :  
- klien mengatakan belum merasakan 
sensasi ingin berkemih. 
- Dilakukan tindakan bladder training 
kembali 
O : Nampak terpasang Kateter 
      Warna urine : kuning keruh 
      Jumalah urin (150 cc)  
A : Gangguan Eliminasi Urin belum teratasi 
P : lanjutkan intervensi  
Observasi  
- Mengidentifikasi tanda dan gejala retensi 
atau inkontinensia urin 
- Memonitoring eliminasi urin  
Terapeutik  
- Catat waktu-waktu dan haluaran berkemih 
Edukasi  
- Mengajarkanjarkan tanda dan gejala 





b. Jumlah urin pada kantong urin 
100cc pada jam 14:55, 400cc 
pada jam 20.14. 
c. Warna urine : kuning keruh 
d. TTV 
TD : 110/60 mmHg 
N : 76x/i 
S : 36,5oC 











- Mengajarkan minum yang cukup, jika 
tidak ada kontraindikasi. 
2. Defisit Perawatan Diri 
berhubungan dengan kelemahan 
ditandai dengan  
Data Subjektif : 
a. Keluarga klien mengatakan 
klien hanya di lap basah 1 kali 
sejak masuk rumah sakit pada 
tgl 28-2-2021 
b. Keluarga klien mengatakan 
cuci rambut 1 kali sejak masuk 
rumah sakit  










S :  
- klien belum melakukan perawatan rambut 
dan kuku  
O :  
- Badan tampak sudah bersih 
- Rambut tampak berminyak 
- Terdapat ketombe pada kulit kepala 
- Kuku panjang dan kotor 
A : Defisit perawatan diri belum teratasi 






c. Klien merasa lemas 
Data Objektif :  
a. Badan tampak kurang bersih 
b. Rambut tampak berminyak 
c. Terdapat ketombe pada kulit 
kepala 
d. Kuku panjang dan kotor 
e. Gigi tampak kuning 
f. Penampilan lidah kotor 
g. Integritas Kulit kering bersisik 
h. Bibir kering 
- Mengidentifikasi kebiasaan aktivitas 
perawatan diri sesuai usia 
- Memonitoring tingkat kemandirian 
Terapeutik  
- Menyediakan lingkungan terapeutik (mis. 
Suasana hangat, rileks, privasi) 
- Memfasilitasi kemandirian, bantu jika 
tidak mampu melakukan perawatan diri 
Edukasi 
- Menganjurkan melakukan perawatan diri 











IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN 
 Nama Pasien : Tn. R          No. RM  : 390757 
 Umur  : 21 Tahun          Diagnosa Medis : CKD 
No  Diagnosis Keperawatan Hari/Tanggal/Jam Implementasi  Evaluasi 
1. Gangguan Eliminasi Urin 
berhubungan dengan penurunan 
fungsi ginjal ditandai dengan  
Data Subjektif : 
a. Klien mengatakan susah buang 
air kecil 
b. Klien mengatakn sulit untuk 
BAK dan pasien terpasang 
kateter 
c. klien mengatakan demam 
selama tiga hari dan tidak bisa 
BAK sejak jatuh dari tangga 
d. keluarga klien mengatakan 
klien hanya di lap basah 1 kali 
sejak masuk rumah sakit pada 
tgl 28-2-2021 
 























Menejemen Eliminasi Urine 
Observasi  
- Mengidentifikasi tanda dan gejala retensi 
atau inkontinensia urin 
Hasil : klien mengatakan belum merasakan 
sensasi ingin berkemih 
- Memonitoring eliminasi urin  
Hasil : Warna urine : kuning cerah 
Terapeutik  
- Catat waktu-waktu dan haluaran berkemih 
Hasil : volume kantong keteter 
Jam 14:15 (100cc)  
Jam 18:02 (400cc) 
Pemberian tindakan keperawatan bladder 
Training pada klien 
Hasil : perawat mengikat selang keteter 
klien selama 2 jam 
S :  
- klien mengatakan sudah 
merasakan adanya 
sensasi berkemih pada 
jam 20:25 WITA  
O : klien sudah BAK 
sebanyak 5 kali selama 
keteter dilepas 
A : Gangguan eliminasi 
urin teratasi 
P : pertahankan intervensi 
 Observasi  
- Identifikasi tanda dan 
gejala retensi atau 
inkontinensia urin 





Data Objektif : 
a. Terpasang selang keteter 
keteter 
b. Jumlah urin pada kantong urin 
100cc pada jam 14:55, 400cc 
pada jam 20.14. 
c. Warna urine : kuning keruh 
d. TTV 
TD : 110/60 mmHg 
N : 76x/i 
S : 36,5oC 



















- Mengajarkanjarkan tanda dan gejala 
infeksi saluran kemih 
Hasil : Pasien dan keluarga pasien 
mengerti tanda dan gejala infeksi saluran 
kemih.  
- Mengajarkan minum yang cukup, jika 
tidak ada kontraindikasi 
Hasil : pasien dan keluarga pasien paham 
dengan anjuran minum yang cukup 
konsistensi, aroma, 
volume, dan warna) 
Terapeutik  
- Catat waktu-waktu dan 
haluaran berkemih 
Edukasi  
- Ajarkan tanda dan 
gejala infeksi saluran 
kemih 
- Ajarkan minum yang 
cukup, jika tidak ada 
kontraindikasi 
2.  Defisit Perawatan Diri 
berhubungan dengan kelemahan 
ditandai dengan  
Data Subjektif : 
a. Keluarga klien mengatakan 
klien hanya di lap basah 1 kali 
sejak masuk rumah sakit pada 
tgl 28-2-2021 
b. Keluarga klien mengatakan 









Dukungan Perawatan Diri 
Observasi  
- Mengidentifikasi kebiasaan aktivitas 
perawatan diri sesuai usia 
Hasil : klien mengatakan sudah melakukan 
perawatan diri lap badan 
- Memonitoring tingkat kemandirian 
Hasil : Klien mampu bangun dan makan 
secara mandiri 
S :  
- klien belum melakukan 
perawatan rambut dan 
kuku 
O :  
- kuku panjang  
- Rambut tampak 
berminyak 




cuci rambut 1 kali sejak masuk 
rumah sakit  
c. Klien merasa lemas 
Data Objektif :  
a. Badan tampak kurang bersih 
b. Rambut tampak berminyak 
c. Terdapat ketombe pada kulit 
kepala 
d. Kuku panjang dan kotor 
e. Gigi tampak kuning 
f. Penampilan lidah kotor 














- Menyediakan lingkungan terapeutik (mis. 
Suasana hangat, rileks, privasi) 
Hasil : klien merasa nyaman 
- Memfasilitasi kemandirian, bantu jika 
tidak mampu melakukan perawatan diri 
Hasil : klien mampu melakukan perawatan 
diri secara mandiri 
Edukasi 
- Menganjurkan melakukan perawatan diri 
secara konsisten sesuai kemampuan 
Hasil : klien dan keluarga klien 
mengatakan mengerti dengan penjelasan 
yang diberikan. 
kulit kepala 
A : Defisit perawatan diri 
belum teratasi 





perawatan diri sesuai 
usia 





(mis. Suasana hangat, 
rileks, privasi) 
- Memfasilitasi 




























No  No Diagnosa Hari/Tgl/Jam Evaluasi (SOAP) Nama Jelas 
1.  Gangguan Eliminasi Urin 
berhubungan dengan penurunan 
fungsi ginjal ditandai dengan  
Data Subjektif : 
e. Klien mengatakan susah buang 
air kecil 
f. Klien mengatakn sulit untuk 
BAK dan pasien terpasang 
kateter 
g. klien mengatakan demam 
selama tiga hari dan tidak bisa 
BAK sejak jatuh dari tangga 
h. keluarga klien mengatakan 
klien hanya di lap basah 1 kali 
sejak masuk rumah sakit pada 
tgl 28-2-2021 
Data Objektif : 
e. Terpasang selang keteter 
keteter 







S :  
- klien mengatakan belum merasakan 
sensasi ingin berkemih. 
- Dilakukan tindakan bladder training 
kembali 
O : Nampak terpasang Kateter 
      Warna urine : kuning keruh 
      Jumalah urin (150 cc)  
A : Gangguan Eliminasi Urin belum teratasi 
P : lanjutkan intervensi  
Observasi  
- Mengidentifikasi tanda dan gejala retensi 
atau inkontinensia urin 
- Memonitoring eliminasi urin  
Terapeutik  
- Catat waktu-waktu dan haluaran berkemih 
Edukasi  
- Mengajarkanjarkan tanda dan gejala 





f. Jumlah urin pada kantong urin 
100cc pada jam 14:55, 400cc 
pada jam 20.14. 
g. Warna urine : kuning keruh 
h. TTV 
TD : 110/60 mmHg 
N : 76x/i 
S : 36,5oC 
P : 20x/i 
- Mengajarkan minum yang cukup, jika 
tidak ada kontraindikasi. 
2. Defisit Perawatan Diri 
berhubungan dengan kelemahan 
ditandai dengan  
Data Subjektif : 
d. Keluarga klien mengatakan 
klien hanya di lap basah 1 kali 
sejak masuk rumah sakit pada 
tgl 28-2-2021 
e. Keluarga klien mengatakan 
cuci rambut 1 kali sejak masuk 
rumah sakit  
f. Klien merasa lemas 










S :  
- klien belum melakukan perawatan rambut 
dan kuku  
O :  
- Badan tampak sudah bersih 
- Rambut tampak berminyak 
- Terdapat ketombe pada kulit kepala 
- Kuku panjang dan kotor 
A : Defisit perawatan diri belum teratasi 
P : lanjutkan intervensi 
Observasi  





Data Objektif :  
i. Badan tampak kurang bersih 
j. Rambut tampak berminyak 
k. Terdapat ketombe pada kulit 
kepala 
l. Kuku panjang dan kotor 
m. Gigi tampak kuning 
n. Penampilan lidah kotor 
o. Integritas Kulit kering bersisik 
p. Bibir kering 
perawatan diri sesuai usia 
- Memonitoring tingkat kemandirian 
Terapeutik  
- Menyediakan lingkungan terapeutik (mis. 
Suasana hangat, rileks, privasi) 
- Memfasilitasi kemandirian, bantu jika 
tidak mampu melakukan perawatan diri 
Edukasi 
- Menganjurkan melakukan perawatan diri 














BAB IV  
PEMBAHASAN 
A. Analisa Kasus 
Klien masuk rumah sakit dengan keluhan susah buang air kecil, sebelum 
dibawa ke RS klien mengalami demam selama 3 hari. Keluhan susah buang air kecil 
pada pasien dialami sejak 3 hari sebelum dibawa ke Rumah Sakit. Klien tidak 
mengalami penurunan kesadaran dengan nilai GCS : 15, E4, V5, M6. Pada saat 
pengkajian klien tidak mengeluh nyeri di bagian obdomennya pada saat dipalpasi.  
Pada kaitannya dengan praktik keperawatan, jika melihat defenisi ilmu 
keperawatan Henderson bahwa pemberi asuhan keperawatan langsung pada pasien 
merupakan tugas utama perawat. Manfaat dari asuhan keperawatan ini nampak dari 
kemajuan dari kondisi pasien, yang pada awalnya bergantung pada orang lain hingga 
akhirnya menjadi mandiri. Perawat dapat membantu pasien dalam hal ini dengan 
mengkaji, merencanakan, mengimplementasikan, serta mengevaluasi 14 komponen 
penanganan perawatan dasar (Risna & Irwan, 2021). 
Diagnosa utama yang diangkat pada klien adalah gangguan eliminasi urin di 
tandai dengan pasien mengeluh susah buang air kecil. Gangguan eliminasi urin 
adalah merupakan keadaan dimana seorang individu megalami atau resiko ketidak 
mampuan untuk berkemih (Mubarok, 2013). Gangguan eliminasi urin adalah suatu 
keadan dimana seorang individu mengalami gangguan dalam pola berkemih (Potter 
dan Perry, 2014). Volume dan kualitas urin serta kemampuan berkemih dipengaruhi 
banyak faktor. Beberapa kondisi bersifat akut dan reversibel (infeksi saluran kemih), 
sedangkan lainnya bersifat kronis dan tidak reversibel (gangguan fungsi ginjal yang 
progresif lambat). Faktor sosiokultural, psikologis, keseimbangan cairan, prosedur 




eliminasi urin banyak terdapat pada penyakit gagal jantung, gagal ginjal kronik, atau 
Chronic Kidney Disease (Vaughans, 2013). 
B. Analisis Intervensi 
Intervensi keperawatan yang diberikan pada diagnosis gangguan eliminasi 
urine yang berbasis EBN selain intervensi diatas adalah memberikan bladder 
training (delay urination). Bladder training adalah latihan kandung kemih yang 
bertujuan untuk mengembangkan tonus otot dan otot spingter kandung kemih agar 
bertujuan maksimal. Bladder training biasanya digunakan untuk stress inkontinensia, 
desakan inkontinensia atau kombinasi keduanya atau yang disebut inkontinensia 
campuran. Pelatihan kandung kemih yang mengharuskan klien menunda berkemih, 
melawan atau menghambat sensasi urgensi dan berkemih sesuai dengan waktu yang 
telah ditetapkan dan bukan sesuai dengan desakan untuk berkemih. Tujuan bladder 
training adalah untuk memperpanjang interval antara urinasi klien, menstabilkan 
kandung kemih dan menghilangkan urgensi (Fajar Dwi, 2020). 
Metode bladder training diantaranya adalah delay urination dan scheduled 
urination. Delay urination adalah latihan menahan/menunda untuk berkemih. Pada 
pasien yang masih terpasang kateter, delay urination dilakukan dengan mengklem 
atau mengikat aliran urine ke urine bag. Tindakan ini memungkinkan kandung 
kemih terisi urine dan otot detrusor berkontraksi sedangkan pelepasan klem 
memungkinkan kandung kemih untuk mengosongkan isinya. Latihan ini dilakukan 
6-7 kali per hari sampai pasien dapat menunda untuk berkemih. Sedangkan 
scheduled urination adalah pembiasaan berkemih sesuai dengan jadwal yang telah 
dibuat oleh perawat 6-7 kali perhari, jadwal tersebut harus diikuti dengan ketat oleh 
pasien, sehingga pasien berhasil belajar kembali mengenal dan mengadakan respon 




Sebelum melakuakan intervensi terlebih dahulu mengobservasi keadaan klien 
dan keluhan-keluhan yang dapat dirasakan klien terhadap selang keteter yang 
terpsang pada klien, pemberian bladder training (delay urination) dapat dilakukan 
pada saat setelah mencatat haluaran urin yang terdapat pada urin bag, kemudian 
dilakukan pengosongan pada urin bag yang bertujuan untuk mengetahui berapa 
haluaran urin pada saat dilakukan bladder training (delay urination). Pemberian 
bladder training (delay urination)  ini tidak dapat diberikan jika ada penolakan dari 
klien maupun keluarga klien, untuk mengantisipasi adanya penolakan dari klien 
maka terlebih dahulu klien dan keluarga klien diberikan edukasi dan juga penjelasan 
mengenai tujuan diberikannya bladder training (delay urination) pada klien. 
Selain pemberian bladder training (delay urination) tindakan farmakologi 
yang diberikan pada klien adalah pemberian obat furosemide yang bertujuan untuk 
membantu pengeluaran cairan yang ada pada tubuh klien. 
Implementasi bladder training ini diberikan sesuai dengan standar oprasional 
kerja yang sudah ditetapkan. Pada hari pertama implementasi bladder training 
diberikan sebanyak 3 siklus dengan waktu 2 jam setiap siklus. Pemberian pertama 
pada jam 15:00 di evaluasi pada jam 16:00 kemudian klem dilepaskan pada jam 
17:00, pemberian kedua pada jam 18:00 di evaluasi pada jam 19:00 kemudian klem 
dilepaskan pada jam 20:00, dan pemberian ketiga pada jam 20:00 di evaluasi pada 
jam 21:00 kemudian dilepaskan pada jam 22:00. Setiap kali pemberian bladder 
training (delay urination) klien disarankan untuk minum 200 cc-250 cc yang 
bertujuan agar kandung kemih terisi. 
Pada hari kedua pemberian implementasi bladder training (delay urination) 
diberikan sama dengan pemberian implementasi pertama, namun yang membedakan 




jam 14:20, 16:00, dan 18:20. Pada saat pemberian bladder training (delay urination) 
di hari kedua klien sudah bisa merasakan sensai berkemih setelah 3 kali pemberian 
bladder training (delay urination). Tindakan selanjutnya yang diberikan pada klien 
adalah aff keteter. Pada saat keteter telah dibuka klien mengatakan sudah 5 kali 
buang air kecil. 
Hal ini sejalan dengan hasil penelitian Dwi Febrianto (2015) yaitu Bladder 
Training efektif untuk merangsang sensai berkemi. Hal ini dikarenakan Bladder 
Training akan menstimulus kandung kemih yang menyebabkan kandung kemih 
dapat meningkatkan kontrol pada dorongan/rangsangan berkemih. 
Sejalan dengan Purnomo (2016) mengatakan bahwa hasil penelitian secara 
umum di temukan bahwa intervensi Bledder Training terbukti secara signifikan 
mampu mengatasi masalah inkontinensia urine pasca kateterisasi urine, baik dengan 
metode scheduled urination maupun delay urination yang di lakukan setiap hari 
sebanyak 6-7 kali latihan dalam sehari sebelum pelepasan kateter urine. Dalam 
menerapkan intervensi bladder training terlebih dahulu pasien di berikan 
pemahaman mengenai inkontinensia dan metode bladder training, untuk 
meningkatkat keberhasilan penaaganan masaalah inkontinensia urine, di butuhkan 
kerjasama antara perawat dan pasien pemasangan kateter menyebabkan kandung 
kemih tidak dapa merasakan adanya sensasi berkemih dan sfingter tidak dapat 
menutup dengan baik, tonus otot dan sfingter menjadi melemah kemudian 
menyebabkan terjadinya inkontinensia. 
C. Alternatif Pemecahan Masalah 
Pada perencanaan, mencakup aktivitas penyusunan rencana kebutuhan yang 




didapatkan ada perubahan, serta dokumentasi bagaimana upaya perawat dalam 
membantu individu di saat kondisi sehat atau sakit (Risna & Irwan, 2021). 
Intervensi yang diberikan pada diagnosa gangguan eliminasi urin adalah 
edukasi kepada pasien dan juga keluarga pasien tentang minum yang cukup sesuai 
dengan standar intervensi keperawatan indonesia (SIKI, 2018). Hal ini sejalan 
dengan penelitian Nurul (2015) bahwa langkah untuk menangani pasien dengan 
gangguan berkemih adalah dengan memberikan posisi nyaman untuk mengurangu 
rasa sakit, meraba perut, mengobservasi adanya distensi kandung kemih, serta 
mengajarkan dan mengedukasi nyeri, beri intake minum sesuai atvis yang telah 
ditentukan untuk mengetahui intake output cairan serta perubahan urine pada klien. 
Hal ini sejalan juga dengan penelitian Elti (2019) bahwa asupan air dan 
natrium diatur untuk mempertahankan volume cairan ekstra seluler pada kadar 
normal. Asupan air1-2 liter per hari biasanya dianjurkan untuk mempertahankan 
keseimbangan cairan. Natrium dibatasi hingga 2g per hari pada awalnya. Batasan air 


















Setelah dilakukan pemberian asuhan keperawatan pada “Tn. R” dengan 
diagnosa Cronic Kidney Disease (CKD) dapat disimpulkan yaitu : 
1. Hasil pengkajian ditemukan keluahan utama adalah tidak bisa buang air kecil 
2. Diagnosa keperawatan yang muncul berjumlah 2 yaitu gangguan eliminasi urine 
dan defisit perawatan diri. 
3. Intervensi dan implementasi yang diberikan pada klien denga Cronic Kidney 
Disease (CKD) yaitu manajemen eliminasi urine dan dukungan perawatan diri. 
4. Proses evaluasi keperawatan pada klien denga Cronic Kidney Disease (CKD) 
yaitu gangguan eliminasi urin sudah teratasi dan defisit perawatan diri belum 
teratasi (perawatan rambut dan kuku belum teratasi). 
B. Saran 
Hasil studi kasus ini dapat dijadikan acuan dalam penerapan manajemen 
keperawatan yang harus diimplementasikan secara komprehensif sesuai dengan 
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